Sistema de notificação de eventos adversos em ambiente hospitalar by Martins, Renata Reis Pires
outubro de 2013 
Universidade do Minho
Escola de Engenharia
Renata Reis Pires Martins 
Sistema de Notificação de Eventos 
Adversos em Ambiente Hospitalar 
U
M
in
h
o
|
2
0
1
3
 R
e
n
a
ta
 R
e
is
 P
ir
e
s
 M
a
rt
in
s
 
S
is
te
m
a
 d
e
 N
o
ti
fi
c
a
ç
ã
o
 d
e
 E
v
e
n
to
s
 A
d
v
e
r
s
o
s
 e
m
 A
m
b
ie
n
te
 H
o
s
p
it
a
la
r
 
Dissertação de Mestrado 
Mestrado Integrado em Engenharia Biomédica 
Trabalho realizado sob a orientação do
Professor Doutor Victor Manuel Rodrigues Alves 
outubro de 2013 
Universidade do Minho
Escola de Engenharia
Renata Reis Pires Martins 
Sistema de Notificação de Eventos 
Adversos em Ambiente Hospitalar 
É AUTORIZADA A REPRODUÇÃO PARCIAL DESTA DISSERTAÇÃO APENAS PARA EFEITOS 
DE INVESTIGAÇÃO, MEDIANTE DECLARAÇÃO ESCRITA DO INTERESSADO, QUE A TAL SE 
COMPROMETE;
Universidade do Minho, ___/___/______
Assinatura: ________________________________________________
iii 
 
AGRADECIMENTOS 
 
Este trabalho não poderia ser realizado sem a contribuição e o apoio de um conjunto de 
pessoas que me acompanharam ao longo deste ano, e que não posso deixar de agradecer. 
Em primeiro lugar gostaria de agradecer ao Professor Doutor Victor Manuel Rodrigues Alves, 
por aceitar coordenar o meu trabalho. Sem dúvida que o seu acompanhamento, os seus 
conselhos, e a sua disponibilidade foram importantes para que conseguisse cumprir todos os 
objetivos traçados para a realização deste trabalho. 
Agradeço ao Doutor José Manuel Silva Serrano, e ao Doutor Nuno Luís Morujão, por me terem 
acolhido no Grupo Trofa Saúde, e me terem orientado, aconselhado, e mostrado tanta 
disponibilidade e entusiasmo para a criação do sistema de notificação de eventos adversos. 
Sem o árduo trabalho deles o sistema nunca teria sido idealizado. 
Ao Engenheiro Américo Pinto, pelos conselhos, e pelas ideias que foi dando ao longo da 
realização do sistema. 
À minha família, em especial aos meus pais e irmã, por me terem apoiado ao longo de todo o 
percurso académico, que tem agora o seu término. 
Esta dissertação não teria sido possível sem o companheirismo e ajuda daqueles que me são 
mais próximos. Agradeço por isso a amizade de todos eles, ao longo destes cinco anos, em 
especial ao Ricardo Magalhães e a Vanda Lopes por todo o tempo, amizade e 
companheirismo demonstrado ao longo do tempo  
Não poderia deixar de agradecer à Alexandra Rodrigues e Ana Catarina Rodrigues, por terem 
idealizado o trabalho, e terem-me escolhido para o realizar.  
Por último gostaria de agradecer ao Ricardo Lopes, por ter estado presente durante estes 
últimos 5 anos, e por ter sido sempre um conselheiro na elaboração desta tese de mestrado. 
  
iv 
 
 
TÍTULO 
Sistema de Notificação de Eventos Adversos em Ambiente Hospitalar. 
RESUMO 
O tema da gestão do risco começou a ser debatido aquando da publicação do relatório do 
Instituto de Medicina, em 2000 “To Err Is Human: Building a Safer Health System”, que 
captou a atenção da população mundial, ao revelar que 44000 a 98000 pessoas morrem nos 
Estados Unidos da América como consequência direta de erros nos cuidados de saúde. É a 
partir da última década que este tema passa a ser de extrema importância, e se começam a 
tomar medidas para o prevenir. As organizações de saúde voltaram as suas políticas para a 
gestão do risco, contudo, tem-se notado que estas têm grandes dificuldades a aprender com o 
erro. De forma a colmatar este problema é necessário registar todos os eventos adversos. No 
mínimo esses registos servem para identificar perigos, e minimizar a ocorrência do mesmo 
evento. 
O objetivo deste trabalho é o estudo e a concepção de um sistema de notificação e tratamento 
de eventos adversos integrável em sistemas de informação hospitalar existentes. Além disso, 
dá a conhecer a importância que os sistemas de notificação de eventos adversos têm na 
sociedade atual, ao fornecer um estado de arte desta temática, e apresentando sistemas já 
utilizados, e com benefícios já reconhecidos. 
A avaliação do sistema desenvolvido foi efetuada através da sua integração na Intranet de 
todos os hospitais do Grupo Trofa Saúde, que no futuro se irá refletir como um indicador de 
qualidade dos cuidados prestados nesta organização de saúde. 
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TITLE 
Adverse Events Reporting System in a Hospital Environment. 
ABSTRACT 
The topic of risk management began to be debated in the publication of a report by the 
Institute of Medicine in 2000 “To Err Is Human: Building a Safer Health System", which 
caught the attention of the world population, revealing that 44,000-98,000 people die in the 
United States as a direct result of errors in health care. Since the last decade, this issue has 
become extremely important, and steps began to be taken to prevent these errors. Health 
organizations turned their policies to risk management. However, it has been noted that these 
organizations have great difficulties to learn from their mistakes. In order to overcome this 
problem it is necessary to record all adverse events. At a the least, these records are used to 
identify hazards and minimize the re-occurrence of an adverse event. 
The objective of this work is to study and design a notification and treatment system of adverse 
events, that can be integrated in existing hospital information systems. In addition, it shows the 
importance that adverse events reporting systems have on society today, by providing a state 
of art of this issue and presenting systems already in use, and which benefits have already 
been recognized. 
The evaluation of the developed system was carried out through integration with the Intranet of 
all hospitals in the Grupo Trofa Saúde, which, in the future, will reflect as an indicator of quality 
of care in this organization. 
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Notação Geral 
A notação ao longo do documento segue a seguinte convenção: 
 Texto em itálico – para palavras em língua estrangeira (e.g., Inglês). Também utilizado 
para dar ênfase a um determinado termo ou expressão. 
 Texto em negrito – utilizado para realçar um conceito ou palavra no meio de um 
parágrafo. 
A presente dissertação foi elaborada ao abrigo do novo acordo ortográfico. 
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 CAPÍTULO 1       1.
INTRODUÇÃO  
 
Atualmente a tecnologia e a inovação fazem parte da vivência do nosso dia-a-dia, e estão 
fortemente enraizadas na nossa cultura. A revolução tecnológica tornou o mundo cada vez 
mais multidisciplinar, possibilitando a união da Medicina com as Tecnologias de Informação 
(TI), surgindo assim uma nova disciplina, a Informática Médica (IM). 
A IM passou a ser uma especialidade reconhecida a partir dos anos 70 do século XX. Contudo 
existem inúmeros artigos publicados antes dessa data que faziam referência a esta área, 
embora com um nome não definido. Era então conhecida como computação médica, ciência 
da informação médica, e informática da saúde [1]. 
A IM permite que as mais diversas áreas do conhecimento científico sirvam de apoio à 
medicina e à saúde em geral, no desenvolvimento de ferramentas que permitem analisar e 
suportar toda a prática médica, desde a área administrativa ao diagnóstico e à prevenção e 
promoção da saúde. 
Atualmente vivemos numa sociedade em que os cuidados de saúde devem ser acessíveis a 
todas a população, o que levou a um aumento de organizações que prestam serviços nesta 
área, como é o caso dos hospitais, unidades de saúde e clinicas, tornando necessário a 
implementação de Sistemas Informáticos (SI), para puder suportar a quantidade de 
informação gerada nesta área.  
Os SI na área da saúde foram criados inicialmente para melhorarem a qualidade dos 
cuidados, e prestarem assim um melhor serviço aos utentes. Para além disso, levaram a uma 
melhoria significativa na gestão de todas as partes da organização de saúde, pois a utilização 
do papel é abandonada em proveito da utilização dos recursos informáticos. A partir daí, toda 
a informação disponível pode ser utilizada para investigação, educação, gestão, melhoria da 
qualidade e para avaliação dos riscos na área da saúde [2].  
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Devido às pressões exercidas pela sociedade nas organizações de saúde, para que os 
cuidados sejam cada vez mais eficazes e num período de tempo cada vez mais curto, pela 
competitividade inerente à quantidade cada vez maior de organizações que prestam cuidados 
nesta área, é cada vez mais uma obrigação prestar serviços de qualidade. Assim, os SI são 
cada vez mais uma mais-valia para se puder criar políticas de gestão do risco, para que as 
organizações possam aprender com o erro, e minimizar a ocorrência deste, tornando a 
prestação de cuidados mais eficaz, e com mais qualidade.  
 
1.1 ENQUADRAMENTO 
O tema da gestão do risco começou a ser debatido aquando da publicação do relatório do 
Instituto de Medicina em 2000, To Err Is Human: Building a Safer Health System, que captou 
a atenção da população mundial, ao revelar que 44000 a 98000 pessoas morrem nos 
Estados Unidos da América (EUA) como consequência direta de erros nos cuidados de saúde. 
Passados 10 anos desta publicação, o jornal de saúde Health Affairs, fez nova análise a esta 
problemática, revelando que entre 3 utentes que são internados em organizações de saúde 
nos EUA, 1 sofrerá de um qualquer tipo de erro médico. Embora não se possa fazer uma 
comparação direta com a situação portuguesa, já que os sistemas de saúde estão assentes 
em formas de gestão e políticas diferentes, estes dados demonstram uma necessidade 
urgente em adotar políticas de gestão de risco, não só para salvaguardar a imagem das 
instituições, como a saúde dos utentes e dos profissionais de saúde [3], [4]. 
Segundo um estudo estatístico elaborado pela Comissão Europeia, The 2005 Eurobarometer 
Survey, e publicado em 2006, 78% dos cidadãos europeus, equivale a 4 em cada 5 pessoas, 
considerou o erro um problema importante no seu país. Os dados de Portugal encontram-se 
na média europeia, sendo que 77% dos inquiridos consideram o tema do erro bastante 
importante na área dos cuidados de saúde [5]. 
Assim, a segurança dos utentes e de todos os profissionais da área da saúde é uma 
preocupação crescente dos últimos anos, sendo que as organizações atualmente tendem a 
adotar políticas de gestão de risco, componente estratégica utilizada para minimizar os riscos 
associados à prática clinica, quer na ótica do utente, quer na dos prestadores de cuidados e 
por último por parte da organização. 
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A gestão desse risco deve ser um dos principais objetivos de todos os grupos profissionais das 
organizações que lidam com os doentes. Em Portugal não é verdadeiramente conhecida a 
dimensão desta problemática, nem tão pouco as consequências inerentes a estas situações. 
Contudo estima-se que no universo das admissões hospitalares se verifiquem 10 a 15% de 
eventos adversos. Consequência de uma cultura de culpabilização em relação ao erro, em 
detrimento de uma cultura de análise e de aprendizagem em relação às falhas que ocorrem 
[6]. 
É nesta ótica que se torna necessário implementar um sistema de gestão de risco, para se 
puder tornar numa ferramenta imprescindível no desenvolvimento contínuo da qualidade do 
serviço. Este sistema não deve ser visto como uma forma punitiva e de responsabilização dos 
funcionários que notificam o erro, mas sim uma ferramenta para ser usada na melhoria dos 
cuidados, de forma a prevenir a repetição dos mesmos. Deve-se então utilizar como mote, a 
frase do responsável pelas Iniciativas da Segurança dos Doentes da Organização Mundial de 
Saúde (OMS), Sir Liam Donaldson, que diz,  
“Errar é humano, encobrir é indesculpável e não aprender com os erros é imperdoável.” 
Neste trabalho, pretende-se implementar um sistema de notificação de eventos adversos que 
será integrado na Intranet de todos os hospitais do Grupo Trofa Saúde (GTS), que no futuro se 
irá refletir como um indicador de qualidade dos cuidados prestados nesta organização de 
saúde. Não é demais referir que este sistema não tem um objetivo punitivo, servindo para 
sensibilizar, educar, e melhorar todo o serviço prestado. 
 
1.1.1 GESTÃO DO RISCO 
No sentido lato da palavra, risco denomina uma probabilidade aumentada de um 
acontecimento ocorrer. Atualmente esta palavra ganha diferentes contornos, devido sobretudo 
à valorização que é dada pelas sociedades modernas, que se tornaram cada vez mais 
vigilantes em relação ao risco, sobretudo o que é gerado pela tecnologia e estilo de vida. 
O significado da palavra foi variando ao longo dos tempos, sendo sobretudo uma construção 
da sociedade face aos problemas que vai atravessando. Inicialmente foi utilizada pelos 
portugueses e espanhóis para descrever a navegação que era feita em mares que não 
constavam em cartas de navegação. O risco era então associado à insegurança marítima, 
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excluindo qualquer falha humana, e culpabilizando sobretudo Deus ou a natureza. Já no 
século XX a palavra foi amplamente utilizada pelo sector bancário para determinar as 
consequências de investimentos. A partir daí o risco inclui a noção do tempo, tornando-se uma 
medida probabilística, e afastando-se cada vez mais de causas espirituais ou derivadas da 
natureza. 
Na sociedade atual, o risco torna-se uma palavra de uso comum, e abundantemente utilizada 
na área da investigação. Surgiram então áreas como a análise de risco, a gestão do risco, e a 
comunicação do risco, impulsionadas pela proliferação das tecnologias computacionais, e pelo 
surgimento de instituições e agencias reguladoras [7]. 
Temos então que o risco é a probabilidade de ocorrer um qualquer acontecimento 
que produz um impacto negativo, direto ou indireto, sobre a qualidade dos 
cuidados, num determinado período de tempo. 
Como a prestação de cuidados de saúde é feita em organizações geralmente complexas e 
bastante diferenciadas, leva a que existam múltiplas situações potencialmente geradoras de 
erro. Todo o progresso à volta dos cuidados de saúde, acompanhado de uma maior 
complexidade das técnicas, leva a que haja um sem número de novas situações que podem 
levar ao risco no ambiente hospitalar.  
O risco pode ter um cariz clinico ou não clinico: na primeira situação o evento adverso não é 
causado pela doença, mas sim decorrente do tratamento e por ações dos profissionais de 
saúde; no segundo caso o evento adverso deriva de problemas nas infraestruturas ou devido a 
gestões administrativas e operacionais deficientes. 
Por fim o risco pode ter natureza mecânica, elétrica, física, química, biológica ou ergonómica. 
A gestão do risco torna-se então um princípio fundamental do sistema de saúde, e fator crítico 
de sucesso, tornando-se uma prioridade na governação clinica, que deve ser baseada numa 
cultura de qualidade e de segurança. 
Cabe às organizações implementar políticas de gestão do risco, que leva ao aumento das 
responsabilidades dos colabores, na medida em que devem identificar, analisar, avaliar, e 
monitorizar os riscos associados à prática médica. 
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Devem ser utilizados sistemas de comunicação, análise e transmissão de informação claros, 
que respeitam códigos éticos, que protegem a confidencialidade e asseguram a continuidade 
dos cuidados [6]. 
 
1.1.2 SEGURANÇA DO DOENTE 
É já reconhecido que a Segurança dos Doentes é de extrema importância para a Qualidade na 
Saúde.  
De acordo com a Joint Comission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), 
entende-se como qualidade na saúde, “O modo como os serviços de saúde, com o atual nível 
de conhecimentos, aumentam a possibilidade de obter os resultados desejados e reduzem a 
possibilidade de obtenção de resultados indesejados. “ 
É evidente que a segurança dos doentes, gera um conjunto de implicações sobre as 
organizações de saúde, e os seus profissionais, que se podem traduzir em três formas: 
Perda de confiança nas organizações e nos seus profissionais, levando a uma progressiva 
deterioração da relação utente-profissional de saúde e utente-organização de saúde. 
Aumento de custos quer a nível social e económico, sendo estes diretamente proporcionais 
com os danos causados e com a casuística dos mesmos. 
Impossibilidade de alcançar resultados que têm consequências diretas na qualidade dos 
cuidados prestados. 
Por ser um tópico tão importante e pragmático, pode-se cair no erro de achar que é um tema 
de fácil análise, e por consequência fácil de criar medidas capazes de resolver ou eliminar 
este problema. 
Contudo a realidade demonstra o contrário, existindo um sem número de características que 
tornam difícil a abordagem deste tema, que estão subjacentes à complexidade das 
organizações de saúde [8]. Temos então que as organizações de saúde são complexas devido: 
Missão que estão orientadas, em quase todos os países do mundo estas organizações 
estão assentes em princípios como a equidade, universalidade e acessibilidade. 
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Atividade que desenvolvem, muito voltadas para o Ser-Humano, tornando-se de difícil 
análise, e com forte componente moral. 
Público-Alvo, de diferentes extratos sociais, com diferentes níveis de conhecimento, 
normalmente fragilizados quer a nível físico quer a nível moral. 
Processos que desenvolvem, realizados em contextos muito diversificados, normalmente 
utilizando tecnologias, e apoiando-se em diversas terapêuticas. 
Profissionais, muito específicos, talhados para trabalhos em equipa, com atividades intensas 
e em áreas de constante evolução técnica e científica. 
Podemos então explicar toda a problemática da segurança dos doentes à luz da teoria do 
queijo suíço. Este modelo organizacional foi proposto por James Reason para puder servir de 
explicação para as causas de acidentes em sistemas tecnológicos complexos. 
Temos então, que os acidentes não ocorrem devido a um único erro humano, mas sim a 
interconexão de vários fatores que ocorrem a diversos níveis dentro da organização. Reason 
define acidente como situações em que as condições latentes emergem das situações 
práticas, combinadas adversamente com eventos locais provocados e falhas ativas. 
As dinâmicas das causas do acidente são representadas no modelo de defesas do “Queijo 
Suíço”, que demonstra o emergir de um acidente através dos “buracos” nas barreiras e 
proteções, como representado na Erro! A origem da referência não foi encontrada.. 
 
Figura 1.1- Representação do modelo de defesas "Queijo Suíço". 
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1.1.3 CONCEITOS CHAVE 
Ação de melhoria - Uma ação empreendida ou circunstância alterada para melhorar ou 
compensar qualquer dano depois de um incidente. 
Avaliação do risco - Uma avaliação que examina detalhadamente um processo, inclusive a 
sequência de eventos; avalia o risco real e potencial, a falha ou pontos de vulnerabilidade e, 
por um processo lógico, define as áreas prioritárias para a melhoria com base no impacto real 
ou potencial para o cuidado ao doente (criticidade). 
Dano - Qualquer ferimento físico, psicológico ou efeito negativo na saúde de um indivíduo, 
incluindo tanto o temporário como o permanente. 
Evento Adverso - Um dano causado no decurso da prestação de cuidados (e não pela 
doença subjacente) que prolonga o internamento, produz incapacidade no momento da alta, 
ou ambos; entre outros. Os eventos adversos são causados por complicações com 
medicamentos, feridas infetadas, complicações técnicas, complicações provocadas por 
negligência [causados por] diagnósticos incorretos, terapêuticas desajustadas, e eventos que 
ocorrem na sala de emergência. 
Gestão do risco - O conjunto de atividades (planeamento, organização, direção, avaliação e 
implementação) envolvidas na redução dos riscos de dano aos doentes e funcionários e na 
redução dos danos à propriedade ou perdas dentro das unidades de cuidados de saúde. 
Risco - Probabilidade de ocorrência de um evento adverso num intervalo de tempo. 
Risco clínico - Risco que resulta de uma intervenção clínica e não da patologia do doente. 
Risco não clínico – Risco que resulta de falhas nas infraestruturas e deficiente gestão 
administrativa e organizacional. 
Risco em saúde – Probabilidade de ocorrência de um acontecimento que produz um efeito 
negativo, direto ou indireto, sobre a qualidade dos cuidados e/ou que pode ameaçar a 
segurança (a vida) das pessoas. 
Segurança do doente - A identificação, análise e gestão de riscos e incidentes relacionados 
com o doente, para tornar o cuidado ao doente mais seguro e minimizar os danos. 
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1.2 OBJETIVOS 
Este trabalho tem como objetivo o estudo e a concepção de um sistema de notificação e 
tratamento de eventos adversos integrável em sistemas de informação hospitalar existentes. A 
avaliação do sistema desenvolvido será efetuada através da sua integração na Intranet de 
todos os hospitais do Grupo Trofa Saúde, que no futuro se irá refletir como um indicador de 
qualidade dos cuidados prestados nesta organização de saúde. 
 
1.3 ORGANIZAÇÃO DO DOCUMENTO 
Este trabalho está dividido em 5 capítulos, cada um referente a uma temática útil para 
entender os objetivos deste trabalho. Aparte do presente capítulo, compreendem-se os 
seguintes: 
 Capitulo 2 Sistemas de Notificação 
Neste capítulo é realizado um estado da arte, relativamente aos sistemas de notificação. É 
explicado os objetivos a que podem estar voltados, são descritas algumas classificações e 
análises que normalmente são utilizadas nestes sistemas. É realizado um levantamento de 
diversos sistemas implementados em diversos países, que são alvo de estudos por diversos 
motivos. No final é analisado a situação portuguesa, e resume-se algumas das características 
mais importantes, e que tornam os sistemas de notificação bem-sucedidos. 
 Capitulo 3 Plataforma de Desenvolvimento 
Neste capítulo é apresentado todo o software utilizado, bem como as linguagens de 
programação mais importantes para a implementação do sistema de notificação no GTS. É 
também realizada uma breve descrição sobre o tema dos fluxos de trabalho, bem como os 
métodos que podem ser utilizados na sua implementação. 
 Capitulo 4 Implementação do SNEA 
Neste capítulo é explicado os requisitos, a metodologia seguida, e a implementação realizada 
para a criação de um Sistema de Notificação de Eventos Adversos, para ser utilizado em todos 
os hospitais do GTS. 
 Capitulo 5 Discussão 
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Neste capítulo são analisadas as decisões tomadas, é analisado a aplicabilidade das soluções 
explicadas no capítulo anterior, e é explicado todo o trabalho que ainda deve ser realizado, 
para que o Sistema de Notificação de Eventos Adversos, se torna numa ferramenta útil e 
capaz de se tornar num indicador de qualidade dos serviços prestados nas instituições de 
saúde do GTS. 
  
  
 CAPÍTULO 2     2.
SISTEMAS DE NOTIFICAÇÃO 
 
Segundo a OMS, um sistema de notificação é o “processo e tecnologia envolvida na 
estandardização, formatação, comunicação, feedback, análise, aprendizagem, resposta e 
disseminação das lições obtidas através da notificação de eventos” [9]. 
Na área da saúde, a implementação de sistemas de notificação, e a promoção de iniciativas 
de segurança, está bastante atrasada quando comparada com outras indústrias, como a 
petroquímica, a aeroespacial, e a nuclear. Da análise destes sistemas, já existentes há mais 
de três décadas, vemos que se tem caminhado para a implementação de politicas de 
confidencialidade, em prol do anonimato, e à realização de análises cada vez mais 
abrangentes, e não somente voltadas para a falha humana [10]. 
Os sistemas de notificação podem abranger um vasto leque de eventos, ou concentrar-se 
numa única área clinica. Podem ser voluntários ou mandatários, e podem ser utilizados 
localmente ou a nível nacional. 
Podem utilizar um único formulário ou vários, e a notificação pode ser feita utilizando 
plataformas próprias, telefones ou a internet.  
Pode-se dizer que a estrutura, e o funcionamento dos sistemas de notificação variam de 
acordo com a necessidade e os requisitos da organização que o quer implementar, existindo 
atualmente um conjunto de exemplos já implementados, quer a nível local quer mesmo a nível 
nacional. A maior parte dos sistemas são propriedade de organizações governamentais, e não-
governamentais, mas também existem algumas soluções já comercializadas por entidades 
privadas como é o caso do sistema de notificação da Oracle, o Oracle Adverse Event Reporting 
System (AERS). [11]. 
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Em Portugal foi lançado em Dezembro de 2012 o Sistema Nacional de Notificação de 
Incidentes e Eventos Adversos (SNNIEA), um projeto da Direção Geral de Saúde (DGS) com a 
colaboração da Agência de Qualidade na Saúde da Andaluzia. 
É ainda difícil dizer qual a incidência dos eventos adversos no serviço de saúde português, 
pois só em 2009 é que se começou a realizar estudos sobre esta temática, sendo que o 
SNNIEA, ainda está a entrar em funcionamento, não havendo ainda informação que possa ser 
analisada, através da utilização desta ferramenta.  
Da análise bibliográfica consegue-se encontrar características que devem sem implementadas 
de forma a garantir um sistema de sucesso, e que podem servir como linhas orientadoras a 
todas as pessoas que pretendem implementar um sistema destes.  
 
2.1. TIPOS DE SISTEMAS 
Atualmente os sistemas de notificação podem ser utilizados com um sem número de 
objetivos. Por um lado temos os sistemas que têm como objetivo a aprendizagem e a 
restruturação dos procedimentos erróneos, no lado oposto, temos os sistemas desenvolvidos 
por entidades reguladoras que tem como objetivo principal assegurar a qualidade do serviço 
prestado e identificar a responsabilidade pela situação danosa. 
Embora ambos os lados possam ser considerados opostos, é possível balanceá-los, e construir 
um sistema que cumpra ao mesmo tempo ambos os objetivos, contudo, nos casos reais, os 
sistemas tendem a ser utilizados para aprendizagem, ou para a responsabilização. Será o 
objetivo do sistema que vai ditar as suas características. 
Podemos considerar, como principais, os seguintes tipos de sistemas: 
Sistemas de Aprendizagem: os sistemas de aprendizagem são tipicamente voluntários, e 
abrangem um sem número de eventos adversos. Tem como objetivo a melhoria contínua dos 
cuidados da saúde, na medida em que tentam identificar padrões de erro, e divulgar os 
resultados obtidos, de forma a estimular melhores práticas de trabalho [9], [12]. São 
exemplos de sistemas de aprendizagem o Advanced Incident Management System (AIMS), da 
Austrália, e o National Reporting and Learning System (NRLS) da Inglaterra e País de Gales. 
Estes sistemas serão aprofundados no subcapítulo 2.4. 
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Sistemas de Responsabilidade: estes sistemas são obrigatórios e administrados por 
agências externas. As notificações só abrangem um pequeno número de eventos, 
considerados muito graves, como é o caso dos eventos sentinela. Tem como objetivo a 
melhoria dos serviços prestados, através de investigações exaustivas e análises ao evento. 
Muitas das agências que possuem este tipo de sistemas não têm capacidade de resposta, o 
que se traduz num défice da aprendizagem que poderia ser obtida das notificações realizadas 
[9], [12]. 
Países como a Holanda, Eslovénia, República Checa, e alguns dos estados dos EUA, adotaram 
este tipo de sistemas como forma de melhorar a prestação de cuidados de saúde nas suas 
organizações. A eficácia destes sistemas está condicionada pela adesão e cooperação das 
organizações a revelarem e notificarem este tipo de acontecimentos. 
Notificações Internas: embora possam existir sistemas de notificação de âmbito nacional, 
uma organização que preze ter disponível cuidados de saúde de qualidade possui sistemas de 
notificação internos. Estes sistemas são normalmente proprietários e servem para notificar o 
mais variado tipo de eventos. 
Têm como objetivo a identificação de riscos e erros, de forma a promover uma melhoria 
continua na qualidade da organização. Contudo, se for obrigatório, a organização deve 
também notificar para os sistemas externos, que se tornam muito mais eficazes se 
funcionarem como uma extensão dos sistemas de notificação internos [9], [12]. 
 
2.2 SISTEMAS DE CLASSIFICAÇÃO 
A simples notificação de um evento adverso pouco ou nada trás para a organização se não for 
elaborada uma análise do que foi notificado, de forma a prevenir futuras prevalências do 
acidente. O primeiro passo para elaborar uma análise dos dados é classificá-los.  
Ao longo dos tempos têm sido utilizadas diferentes taxonomias para classificar os incidentes 
relacionados com a segurança dos utentes. Entende-se por classificação o conjunto de 
conceitos ligados por relações semânticas [13]. A não utilização de uma taxonomia comum 
torna complicado a agregação dos dados de diferentes sistemas de notificação. 
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Atualmente já são utilizadas diversas classificações na área da saúde, quase sempre 
especificas de uma determinada especialidade médica. Em alguns países já se utilizam 
classificações no âmbito da segurança dos utentes, é exemplo a classificação NCC-MERP, 
utilizada nos EUA para erros na medicação. 
Embora algumas classificações tenham sido construídas de raiz, como é o caso da já referida 
NCC-MERP, com o propósito de serem utilizadas no âmbito da segurança dos utentes, existem 
outras derivaram de classificações já utilizadas para outros fins, é o caso da classificação 
PRISMA, uma adaptação da Classificação de Eindhoven, utilizada na indústria petroquímica. 
No contexto da segurança dos utentes é também necessário mencionar duas classificações, 
que tiveram um desenvolvimento bastante rigoroso e elaborado, e que servem de modelo para 
novas classificações, estamos a falar da JCAHO Patient Safety Taxonomy, e o sistema de 
classificação do AIMS. 
A OMS lançou, em 2004, o primeiro projeto de desenvolvimento de uma classificação 
internacional sobre a segurança do utente, a International Classification for Patient Safety 
(ICPS). Deve ser realçado o fato de que a ICPS não pode ser vista como uma classificação 
completa, mas antes como uma estrutura conceptual para uma classificação. 
 
2.2.1. JCAHO PATIENT SAFETY TAXONOMY 
A JCAHO Patient Safety Taxonomy foi criada de forma a servir como terminologia comum para 
o registo, comunicação e análise dos erros médicos, das falhas no sistema e de todos os 
dados relativos à segurança dos utentes.  
É constituída por 5 categorias principais: 
 Impacto: resultado ou efeito da falha do sistema, normalmente referido como as 
consequências para o utente; 
 Tipo: processos que originaram a falha do sistema; 
 Domínio: características do local, e pessoas que estiveram envolvidas; 
 Causa: fatores e agentes que levaram ao evento; 
 Medidas Preventivas: medidas, ou propostas que visam diminuir a probabilidade 
do evento voltar a ocorrer. 
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Estas categorias são depois subdivididas num total de 21 subclassificações, que por sua vez 
são divididas em mais de 200 categorias, e num número indefinido de campos de texto livre, 
que tem como objetivo capturar a informação do evento. Na Figura 2.1 está representado o 
esquema conceptual desta classificação. 
 
Figura 2.1- Estrutura Conceptual da JCAHO Patient Safety Taxonomy. Adaptado de [14]. 
Esta classificação é utilizada no sistema abordado no subcapítulo 2.4. A utilização desta 
classificação em diferentes sistemas de notificação garante uma interoperabilidade entre eles, 
facilitando a troca de informação [14]. 
 
2.2.2 CLASSIFICAÇÃO DO AIMS 
O sistema AIMS foi desenvolvido em 1987 para servir como uma metodologia para notificar, 
analisar e monitorizar todos os eventos associados à segurança dos utentes. 
Logo após a análise das primeiras 2000 notificações, tornou-se evidente a necessidade de 
criar uma classificação de forma a facilitar o processo de análise de dados, visto que o estudo 
dos dados através da observação de textos e palavras-chaves, era um processo muito moroso.  
Em1994 foi criada a primeira classificação a ser utilizada neste sistema, a Generic Occurrence 
Classification (GOC). De forma a possibilitar a classificação dos eventos iatrogénicos foi criada 
uma framework multi-axial através da utilização de “categorias e mapeamentos naturais”. A 
classificação continha cerca de 12500 categorias, podendo ser expandida, e tornando possível 
a análise de eventos quer a nível local quer a nível regional. 
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Esta classificação foi abandonada por ser demasiado complexa, tendo sido criada outra 
classificação a Generic Reference Model (GRM). A GRM mantém a estrutura base da GOC 
contudo utiliza a classificação Healthcare Incident Types (HIT) de forma a conseguir extrair a 
informação, utilizando para tal uma série de questões em cascata. Esta classificação é 
baseada na teoria de Reason, sendo que a sua estrutura pode ser escalável [15], [16]. 
 
2.2.3 PRISMA 
Em 1995 Tjerk van der Schaaf criou o Modelo de Classificação de Eindhoven (MCE), para ser 
utilizado na indústria petroquímica, e com o objetivo de gerir o erro humano. Esta classificação 
foi posteriormente adaptada para ser utilizada numa vasta gama de áreas, sendo uma delas a 
saúde. 
Em colaboração com os investigadores da MERS-TM foi criado o sistema Prevention and 
Recovery Information System for Monitoring and Analysis (PRISMA). O objetivo deste sistema é 
o de criar uma base de dados através da qual se possam tirar conclusões e criar medidas de 
correção. 
O PRISMA é composto por 3 componentes principais: 
 Árvore de Causa; 
 Modelo de Classificação de Eindhoven; 
 Matriz de Acão. 
A Árvore de Causas pode ser vista como uma representação visual do acidente, o que a torna 
útil na descoberta dos fatores, circunstâncias e decisões que contribuíram para o surgimento 
do acidente. No topo da árvore é colocado o evento a ser analisado, denominado de “evento 
de topo”. Por baixo deste evento a árvore subdivide-se em duas categorias: falhas, e 
recuperação. Na raiz da árvore encontram-se as causas que contribuíram para o surgimento 
do evento. Na Figura 2.2 está representado uma árvore de causa. 
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Figura 2.2- Estrutura de uma Árvore de Causa. Adaptado de [17]. 
Estas causas são depois classificadas, sendo atribuída uma das categorias da MCE. Depois da 
classificação é construída a matriz PRISMA que agrega os dados classificados pelo MCE de 
forma a produzir um perfil, isto é, uma representação gráfica das causas fundamentais de 
todos os eventos adversos ou de um certo tipo de incidente. Esta é, posteriormente, utilizada 
para desenvolver medidas preventivas. 
O PRISMA disponibiliza todos os métodos analíticos necessários para que o sistema aprenda 
com os erros, sendo uma ferramenta útil para ser utilizada em sistemas de notificação [17]. 
 
2.2.4 NCC-MERP 
Esta taxonomia foi lançada ao público em 1999 sendo que é uma ferramenta importante para 
estruturar, e estandardizar a informação retirada dos sistemas de notificação de erros na 
medicação, informação que poderá ser utilizada para análise e criação de base de dados. A 
NCC-MERP compreende oito categorias principais: 
 Informação do utente, evento do erro; 
 Informação do produto; 
 Pessoal envolvido; 
 Tipo de erro de medicação; 
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 Causas;  
 Fatores contribuintes;  
 Consequências para o utente. 
Esta classificação é utilizada, por exemplo, no sistema da United States Pharmacopeia (USP), 
da Food Drugs Administration (FDA), e do Institute for Safe Medication Practices, (ISMP) (será 
abordado depois no subcapítulo 2.4) [18]. 
 
2.2.5 ICPS 
Em 2004 a OMS lançou o primeiro projeto para o desenvolvimento de uma classificação 
internacional sobre a segurança do doente, denominado de World Alliance for Patient Safety. 
Este projeto foi considerado uma iniciativa-chave para 2005. 
Esta classificação foi criada de forma a transparecer a convergência de perceções 
internacionais dos principais problemas relacionados com a segurança dos doentes, ao 
mesmo tempo que facilitaria a descrição, comparação, medição, monitorização, análise e 
interpretação da informação. 
Para a elaboração da classificação, a OMS criou um Grupo de Projeto multidisciplinar, 
constituído por informáticos, médicos, peritos em legislação e classificação, que, para orientar 
o seu trabalho, seguiram os seguintes princípios: 
 Os objetivos, os utilizadores, e o tipo de utilização da classificação devem ser claros e 
não devem suscitar qualquer dúvida. 
 A classificação deve basear-se em conceitos, e não em rótulos. 
 A linguagem utilizada deve ser linguisticamente e culturalmente apropriada; 
 A classificação deve puder ser utilizada na área na saúde independentemente de o 
pais ser desenvolvido, em transição ou subdesenvolvido; 
 A classificação deve ser complementar a todas as outras classificações da OMS, 
 Devem ser utilizadas todas as classificações já existentes sobre segurança dos 
doentes como base para a criação da classificação. 
Em 2009, ao fim de 3 anos de trabalho, foi lançada a primeira classificação internacional 
sobre segurança dos doentes. É preciso ter em conta que a ICPS não pode ser vista como 
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uma classificação completa, mas antes como uma estrutura conceptual para uma 
classificação. 
A estrutura conceptual da ICPS é constituída por 10 classes de alto nível: 
1. Tipo de Acidente; 
2.  Consequências para o Doente 
3. Características do Doente 
4. Características do Incidente 
5. Fatores Contribuintes /Perigos 
6. Consequências Organizacionais 
7. Deteção 
8. Fatores Atenuantes do Dano 
9. Ações de Melhoria 
10. Ações para Reduzir o Risco 
Cada classe é subdividida hierarquicamente, podendo ser representados por diferentes termos 
que têm em conta as línguas, as preferências do utilizador e as áreas médicas. Na Figura 2.3 
encontra-se representado a estrutura desta classificação [13]. 
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Figura 2.3 - Estrutura da ICPS. Retirado de [13]. 
 
2.3 ANÁLISE 
Um sistema de notificação de eventos adversos tem, no mínimo de permitir a obtenção de 
conclusões, como a descoberta de novos perigos, e a deteção de padrões de erros. Essas 
conclusões podem ser obtidas de diversas maneiras, desde a simples observação dos dados 
por parte de pessoas qualificadas para tal, ou através de métodos mais complexos. 
As análises realizadas por estes sistemas na maior parte das vezes baseiam-se em métodos já 
utilizados e comprovados noutras indústrias. Deve se ter em conta que o tipo de análise 
efetuada é dependente do tipo de sistema utilizado. 
- 20 - Sistemas de Notificação 
 
 
De seguida resumem-se alguns tipos de análises. 
 
Identificação de Riscos 
Um sistema de notificação tem de no mínimo possibilitar a obtenção de algumas conclusões. 
Neste tipo de análise, é utilizada uma equipa especializada para rever as notificações 
efetuadas, não sendo necessário a investigação profunda dos casos. 
A identificação de riscos é utilizada no sistema de Identificação de Erro na Medicação do 
ISMP, onde um pequeno grupo de farmacêuticos é encarregue de analisar as notificações com 
o intuito de encontrar novos riscos, sendo criadas recomendações que são, de duas em duas 
semanas disseminadas através da newsletter “Medication Safety Alert” [9]. 
 
Resumos e Descrições 
Através da utilização de uma classificação é possível obter resumos e descrições que 
permitem efetuar cálculos de frequência. Podemos considerar um sistema de Notificação de 
Erros na Medicação, que através deste tipo de análises, consegue obter a frequência com que 
ocorre um erro na dosagem de determinado medicamento. Com o cálculo destas frequências 
é possível priorizar medidas e recursos [9]. 
 
Análise de Tendências e Clusters 
Através da análise de tendências é possível identificar mudanças significativas nos processos, 
que sugerem o aparecimento de novos erros ou problemas. Estas tendências podem ser 
obtidas através do cálculo e observação ao longo do tempo dos efeitos do processo, ou 
através de métodos de controlo estatístico. 
Os valores obtidos podem ser comparados com valores de referência. Se a diferença entre 
ambos não for significativa, então o processo encontra-se normal, sendo que as flutuações 
que possam existir têm a ver com o comportamento regular do processo, contudo se as 
diferenças forem significativas, então existem causas que estão a causar erros ou problemas. 
Um cluster é um conjunto de itens que possuem características idênticas entre si. A análise 
por cluster agrupa os incidentes que compartilham características semelhantes, um 
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aparecimento súbito de vários incidentes semelhantes é um sinal preocupante, sendo 
necessário uma rápida investigação. 
O sistema de notificação de JCAHO e da NRLS são exemplos de sistemas que utilizam a 
análise de tendências e clusters para extrair informações das notificações realizadas [9]. 
 
Correlações 
A análise referida anteriormente, de tendências e clusters, utiliza o fator tempo para extrair a 
informação. Contudo podem ser utilizados métodos, que não utilizam o tempo, é o caso das 
correlações. Neste tipo de análise são comparados fatores dois a dois, para averiguar o quão 
associado estão entre eles [9]. 
 
Análises de Risco 
Um Sistema de Notificação pode, se possuir dados adequados, servir como uma ferramenta 
de extração de informação relevante sobre o risco. 
Utilizando grandes conjuntos de notificações, é possível efetuar cálculos de probabilidade de 
ocorrência de determinado evento adverso, ou mesmo calcular a média do dano causado por 
este [9]. 
 
Análise Causa Raiz 
A Análise Causa Raiz (ACR), é uma ferramenta que tem como objetivo encontrar as causas 
que contribuíram para o surgimento de determinado evento adverso. Normalmente estas 
análises são realizadas por equipas multidisciplinares. 
Realizar um ACR pressupõe um custo para a organização, devido a isso, organizações 
diferentes implementam políticas diferentes quanto à necessidade de realizar este tipo de 
análise. A JCAHO só obriga a realização de uma ACR em eventos sentinela. Já em países 
como a Austrália e a Grã-Bretanha é obrigatório a realização de um ACR quando um evento 
grave ocorreu [19]. 
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Análise de Sistemas 
Um sistema de notificação é implementado com o objetivo de melhorar o sistema, através da 
análise e correção de falhas. Num nível mais baixo, como numa organização, esse objetivo 
pode ser alcançado através da análise do evento adverso, utilizando-se métodos como a 
entrevista. A nível nacional a aglomeração de dados de diferentes organizações pode servir 
para encontrar falhas comuns entre diversos sistemas [9]. 
 
2.4 SISTEMAS DE NOTIFICAÇÃO INTERNACIONAIS 
Os sistemas de notificação podem ser geridos por diferentes tipos de instituições. Por um lado 
temos os sistemas nacionais, patrocinados por agências governamentais, como é o caso do 
sistema NRLS da Inglaterra, por outro temos sistemas geridos por organizações não-
governamentais ou privadas como é o caso do sistema AIMS. Embora a forma de gestão dos 
sistemas possa diferir, os objetivos que se pretende alcançar são comuns, todos tentam 
promover uma melhoria contínua dos cuidados prestados aos utentes. 
Todos os sistemas que irão ser anunciados, compartilham os mesmos objetivos, contudo o 
mecanismo utilizado para o alcançar possa ser diferente, levando deste modo, a que os 
sistemas sejam mais ou menos eficazes, quando comparados entre si.  
Desde 1993 que a Austrália possui o sistema AIMS, que possibilita a notificação de qualquer 
tipo de evento adverso. O sistema é eletrónico, sendo disponibilizado todos os meses 
newsletters com os resultados obtidos através das análises efetuadas aos dados notificados 
[20], [21]. 
Na Dinamarca o Sistema de Notificação de Eventos Adversos foi criado em 2004, em 
consequência direta da lei aprovada um ano antes, no âmbito da segurança dos utentes. Esta 
lei obriga a notificação de todos os eventos adversos, contudo, tais notificações não podem ser 
utilizadas como suporte a processos disciplinares. Como consequência direta desta lei 
somente 10% dos notificadores decidem reportar anonimamente [9], [22], [23]. 
Na Eslovénia o Sistema de Notificação de Eventos Adversos está ativo desde 2002, e é 
baseado no sistema da JCAHO. Inicialmente era somente utilizado em hospitais, contudo, em 
2009 começou a abranger outras instituições de saúde [9], [24]. 
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Em Espanha existem inúmeras iniciativas no que diz respeito à notificação de eventos 
adversos, realizadas quer a nível local, regional e nacional. Destes sistemas os mais comuns, 
e com maior utilização estão direcionados somente para a notificação de erros na medicação, 
sendo que os restantes eventos adversos são mais comummente notificados através de 
sistemas internos existentes a nível hospitalar. Os 5 sistemas que mais se destacam neste 
país que são: ISMP – Espanha, o Programa Gencat de Erros na Medicação, o Sistema de 
Farmacovigilância Espanhol e o Sistema de Comunicação e Análise de Acidentes Críticos da 
Fundação Hospitalar de Alcorcón. 
Os EUA não possuem um sistema de notificação de eventos adversos nacional, contudo, a 
maior parte dos estados utilizam sistemas de notificação, que são obrigatórios para todos os 
acidentes graves. A forma de notificar, o conteúdo que é notificado, e a disponibilização dos 
dados, varia de estado para estado, devido à heterogeneidade dos sistemas que são utilizados. 
Existem sistemas de notificação mais específicos, criados por diversas agências que já podem 
ser utilizados a nível nacional. É o caso do sistema da JCAHO, do ISMP, da FDA, da US 
Pharmacopoeia, e o sistema para erros nas vacinas. 
Na Holanda o sistema de notificação nacional é voluntário e não punitivo, sendo somente 
obrigatório a notificação de eventos sentinela. Como a informação referente à notificação 
voluntária não segue regras de construção padrão não é possível construir uma base de dados 
nacional [9]. 
Na Inglaterra e no País de Gales foi lançado em 2004 o NRLS, que está presente em mais de 
607 organizações do sistema nacional de saúde. Para que seja fácil a notificação, foram 
criados módulos para serem integrados no software já utilizado pelos hospitais. No caso de o 
modulo ser incompatível foi disponibilizado um formulário eletrónico, o eForm [9], [33], [34]. 
Na Irlanda foi criado o Clinical Indemnity Scheme (CIS), com o objetivo de fazer a gestão do 
risco nesse país. Em 2004 é lançado o StarWeb, uma plataforma de notificação de eventos 
adversos. Cabe depois ao CIS fazer a análise dos dados e publica-los em newsletters próprias 
[9], [33], [35], [36], [37]. 
É obrigatório no Japão implementar sistemas de notificação de eventos adversos internos. Em 
2004 foi criado o primeiro sistema de notificação nacional, que torna mandatário a notificação 
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dos eventos adversos para os hospitais-escola, sendo voluntário para as demais organizações 
[9]. 
O sistema de notificação de eventos adversos da República Checa é obrigatório. As 
organizações de prestação de cuidados de saúde são obrigadas a notificar. Embora não haja 
um sistema de notificação unificado a nível nacional, todos os hospitais e instituições de saúde 
que queiram ser creditados necessitam de possuir um sistema de notificação de eventos 
adversos [9], [20]. 
Na Suécia é obrigatório desde 1997 a notificação dos eventos adversos, estando essa 
obrigação legislada, nas leis conhecidas como Lex Maria. As notificações são feitas em papel, 
e enviadas para o National Board of Health and Welfare, que tem como obrigação fazer a 
análise dos dados recebidos [9]. 
Como se pode ver a preocupação com a qualidade é um tema bastante recente, sendo que a 
maior parte dos sistemas são recentes, e derivam de novas regras e politicas implementadas 
à pouco menos de uma década. No anexo A este tópico é mais aprofundado, sendo feita uma 
análise de todos os países aqui enunciados. 
 
2.5 PORTUGAL 
Ao longo dos últimos 20 anos, e com mais ênfase depois da publicação do “Her is Human” 
foram elaborados diversos estudos sobre a incidência dos eventos adversos em vários países. 
Em Portugal, e até há bem pouco tempo não se tinham realizado quaisquer estudos, sendo 
que a noção que se tinha sobre o impacto e incidência dos eventos adversos, era mínima e 
bastante especulativa. Em 2009 a Escola Nacional de Saúde Publica elaborou o primeiro 
estudo piloto, em três hospitais públicos da região de Lisboa, de forma a estudar a incidência 
dos eventos adversos. 
Conclui-se que a incidência de eventos adversos é de cerca de 11,1%, não muito díspar dos 
resultados obtidos noutros países (Canadá 7,5%; Dinamarca 9,0%; Inglaterra 10,8%; Suécia 
12,3%; Nova Zelândia 12,9%), sendo que 53,3% poderiam ter sido evitados. Os eventos 
registados não causaram qualquer dano para o utente, ou se causaram pode ser desprezado, 
contudo aumentaram o tempo de permanência no internamento em cerca de 10,7 dias [21]. 
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O primeiro sistema de notificação nacional de eventos adversos foi lançado a público em 
Dezembro de 2012, tendo sido desenvolvido pela DGS, em parceria com a Agência de 
Qualidade na Saúde da Andaluzia. 
A primeira apresentação feita deste projeto foi em Setembro de 2011, aquando a realização 
do estudo piloto, que tinha como objetivo testar as funcionalidades da aplicação informática 
que iria suportar o SNNIEA 
Depois do sistema estar adaptado para a realidade portuguesa, entrou em fase de teste, 
utilizando como amostra um conjunto de hospitais e agrupamentos de centros de saúde. O 
estudo desenrolou-se durante o ultimo trimestre de 2011, e início de 2012, tendo servido para 
testar a aplicabilidade, e corrigir erros do SNNIEA. 
Na fase de teste ficou patente a necessidade de se proceder a uma revisão da lei de forma a 
garantir a proteção das pessoas que efetuam a notificação dos eventos adversos. Todos os 
erros observados foram totalmente corrigidos pela equipa informática [22]. 
O Sistema Nacional de Notificação de Incidentes e Eventos Adversos, SNNIEA foi construído 
de acordo com as recomendações da OMS, e abrange todos os níveis e áreas da prestação de 
cuidados, tendo como objetivo disponibilizar aos cidadãos e profissionais de saúde uma 
ferramenta capaz de tirar elações através das notificações realizadas nela. As notificações são 
confidenciais, anonimas, voluntárias e não punitivas. 
Este sistema permite que a DGS, retire informação preponderante para desenvolver ações no 
âmbito da segurança do utente. A informação obtida é transmitida às organizações que 
elaboram as notificações, tornando possível a criação de medidas corretivas, além de 
transmitir feedback ao notificador. 
A plataforma do SNNIEA está dividida em três grandes áreas: uma destinada aos cidadãos, 
uma destinada aos profissionais de saúde, e uma destinada aos gestores locais, sendo esta a 
única de acesso restrito. 
Aparte do sistema nacional, existem muitos sistemas de notificação internos, que são 
propriedade das organizações de saúde.  
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2.6 CARACTERÍSTICAS DE UM SISTEMA DE SUCESSO 
Entre os diversos autores que estudam a temática da gestão do risco e da implementação de 
sistemas de notificação é consensual a necessidade de utilizar características básicas, para 
que se alcance sucesso na implementação dos sistemas. 
Simplificadamente o sucesso de um sistema de notificação pode ser visto através do uso que 
se dá à informação obtida com o intuito de melhorar a segurança do doente e de todo o 
sistema. O caminho para alcançar tal sucesso varia de instituição para instituição. 
O sistema deve ser seguro para quem faz a comunicação, a notificação deve sempre levar a 
uma resposta construtiva, deve-se ter em conta os recursos financeiros necessários para que 
o sistema tenha sucesso, e por fim os sistemas devem ser capazes de difundir a informação 
retirada da análise dos eventos. 
Leup [23] num artigo que publicou em 2002 fez um levantamento das características mais 
referenciadas, e mais preponderantes para o sucesso de sistemas. Essas características 
fundamentais são: 
 Não-punição: o notificador deve estar livre de qualquer punição ou retaliação que 
possa vir a ser sujeito em consequência da notificação que fez. O sucesso da 
notificação é diretamente proporcional à confiança que os notificadores tenham na 
não punição. É considerada uma das características mais importantes pois influência 
o numero de comunicações que serão realizadas. 
 Confidencialidade: a identidade de todos os participantes na notificação, desde o 
utente, à organização de saúde, e ao notificador nunca podem ser revelados. A 
confidencialidade deve ser mantida quer a nível nacional quer a nível local. O medo da 
perda de confidencialidade é um fator inibitório à notificação. 
 Independência: Os sistemas de notificação devem ser independentes das 
instituições punitivas. Deve haver uma separação clara, de forma a criar um 
sentimento de confiança no sistema. 
 Análise por Especialistas: As notificações devem ser avaliadas por especialistas 
que possuem conhecimentos sobre as circunstâncias clinicas, e foram treinados para 
identificar os riscos e as causas. Embora se possa pensar que é um requisito 
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obrigatório, um dos maiores problemas dos sistemas de notificação é o de não 
disponibilizar os recursos necessários para a análise dos dados. 
 Oportuno: as notificações devem ser analisadas prontamente, e os dados devem ser 
divulgados o mais rapidamente possível, para que os dados obtidos sejam 
temporalmente convenientes.  
 Orientado para o Sistema: as recomendações devem estar focalizadas na 
melhoria do sistema, e não ao desempenho individual dos funcionários. O mesmo 
erro pode ocorrer com duas pessoas diferentes, sendo por isso um problema do 
sistema e não da pessoa. 
 Responsável: As organizações devem ser capazes, e devem cumprir a sua obrigação 
de analisar e divulgar prontamente os resultados obtidos através da análise dos 
dados. 
Contudo nem todos os autores possuem opiniões muito positivas em relação aos sistemas 
de notificação de eventos adversos. Shojania [24] escreveu num artigo, que na grande 
maioria dos casos os sistemas de notificação são frustrantes, não servindo como uma 
ferramenta útil capaz de captar os problemas sobre a segurança dos doentes, e a 
qualidade dos serviços prestados. 
Na maioria dos casos os sistemas de notificação falham devido ao medo dos profissionais 
notificarem os incidentes, e também por não acreditam na eficácia destes sistemas [25]. 
A implementação dos sistemas de notificação deve ser bem pensada, e além da sua 
utilização, os profissionais de saúde e os utentes devem ser sensibilizados e educados, de 
forma a seguirem uma política de gestão do risco. A sensibilização deve ser feita ao longo 
do tempo, e deve acompanhar os resultados obtidos através da ferramenta de notificação. 
 
.  
  
 CAPÍTULO 3     3.
PLATAFORMA DE DESENVOLVIMENTO 
. 
Ao escolher a plataforma de desenvolvimento a ser utilizada há que ter em consideração as 
linguagens que terão de ser usadas, o custo de utilização da plataforma, caso aplicável, e 
muito importante, se se coaduna com o objetivo do sistema que se pretende construir. 
O sistema de notificação de eventos adversos que se pretende desenvolver, tem de ser 
utilizado num browser, e deve armazenar toda a informação que será notificada, para 
possibilitar análises futuras. 
Foi feito um levantamento de diversas plataformas de desenvolvimento que poderiam ser 
utilizadas, de forma a proceder-se à seleção da que melhor se adequa ao prepósito do sistema 
que se pretende implementar. Na Erro! A origem da referência não foi encontrada. 
encontra-se o levantamento efetuado. 
Tabela 3.1 – Principais plataformas de desenvolvimento. 
Nome Descrição Sistema Operativo 
Linguagens 
a Utilizar 
Custo de 
Utilização 
Joomla! 
Permite criar e gerir 
sítios web dinâmicos. 
Independente do sistema 
operativo. 
PHP Gratuito 
Plone 
Permite criar soluções 
de intranet e internet. 
Multiplataforma Python Gratuito 
SharePoint 
Plataforma de 
colaboração 
empresarial, que 
permite criar soluções 
de intranet. 
Desenvolvimento só pode 
ser feito em Windows, 
clientes podem usar 
qualquer plataforma. 
C#, Basic, 
JAVASCRIPT 
Versão paga, 
e gratuita 
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Drupal 
Permite criar e 
organizar conteúdos, 
personalizar 
aparências e definir 
permissões. 
Multiplataforma PHP Gratuito 
 
O Joomla possui diversas extensões criadas por programadores, que podem ser utilizadas ou 
consultadas de forma a melhorar a experiência de criação de sites. Os componentes, módulos 
e plugins, são constantemente atualizados, e é possível utilizar diversas bases de dados para 
armazenar a informação. Existe uma comunidade bastante grande de programadores que 
utilizam esta plataforma tornando mais fácil a aprendizagem e a obtenção de soluções [26]. 
O Plone possui ferramentas próprias que ajudam a criar de forma fácil e rápida formulários, 
permite gerir permissões e realizar trabalho de forma coletiva. Possui uma comunidade 
bastante alargada de pessoas a prestarem ajuda e esclarecimento, além de possuir bastante 
documentação [27]. 
O Drupal é um gestor de conteúdos bastante popular em todo o mundo. Permite criar diversas 
soluções, e possui um grande conjunto de temas e módulos que podem ser utilizados de 
forma a personalizar os sites. Pode utilizar diversos tipos de base de dados, de acordo com a 
versão que se está a utilizar [28]. 
A escolha do software foi efetuada pelo grupo Informático do GTS, visto que atualmente estão 
a começar a criar uma solução de Intranet utilizando o SharePoint 2010. A plataforma 
utilizada anteriormente, e ainda em uso em algumas áreas, foi construída em Flash, contudo, 
como está a entrar em desuso, foi escolhido o SharePoint para o substituir. 
Atualmente o SharePoint do GTS é utilizado essencialmente pela seção administrativa, tendo 
sido criada uma área para o Departamento de Qualidade implementar o seu sistema de 
Notificação de Eventos Adversos. 
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3.1. SHAREPOINT 
As diversas funcionalidades do SharePoint tornam difícil arranjar uma única definição que de 
forma sucinta e clara explique a natureza desta ferramenta. O Chief Executive Officer, da 
Microsoft, Steve Balmer descreveu o SharePoint como,  
“a general-purpose platform for connecting people with information”. 
Microsoft SharePoint é uma plataforma de colaboração empresarial criada pela Microsoft que 
atualmente vai na versão 2013. Esta plataforma fornece as ferramentas necessárias para que 
a empresa consiga gerir de forma eficaz e eficiente a informação, torna possível a 
automatização de processos, e facilita a interação e colaboração entre os funcionários. 
O SharePoint é um componente do sistema Microsoft Office. Este sistema é composto por um 
conjunto de aplicações, e serviços que colaboram entre si de forma a melhorar a 
produtividade quer individual, quer de equipas, e torna os processos de decisão mais simples. 
São exemplos de produtos que fazem parte do sistema Office o SharePoint Server, o 
SharePoint Foundation, o Word, o Excell, o Power Point, o Live Comunications Server, e o SQL 
Server. Estas aplicações foram desenhadas para trabalharem em conjunto e alcançarem os 
seguintes objetivos: 
 Garantir um acesso rápido, e fácil à informação, dando prioridade à mais relevante, de 
forma a responder mais rapidamente às necessidades dos clientes. 
 Tornar possível a procura de pessoas para colaborar em diferentes tarefas, de forma a 
compartilharem informação independentemente da localização de ambas. 
 Melhorar a produtividade quer individual quer de equipas, através da criação e gestão 
da informação. 
 Reduzir os custos dentro da empresa, ou disponibilizar um conjunto de aplicações que 
combinadas entre si permitem criar todo o tipo de soluções. 
O Microsoft SharePoint funciona como os alicerces que permitem a criação da solução através 
da integração das diferentes aplicações do Microsoft Office [29]. 
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3.1.2. BREVE HISTÓRIA 
O SharePoint utilizado atualmente teve nas suas origens duas aplicações criadas por duas 
equipas destintas da Microsoft. Embora ambos os programas pudessem ser utilizados em 
algumas áreas comuns, não fazia parte da estratégia da Microsoft lança-los com o mesmo 
nome, contudo, em 2001, data em que foram lançados a Microsoft decide dar-lhes o nome de 
SharePoint Portal Service 2001, e SharePoint Team Services. 
O SharePoint Team Services (STS), era um produto de colaboração empresarial, que permitia 
a gestão da informação. Já o SharePoint Portal Service 2001 (SPS) servia para a construção 
de portais Web, que permitiam a gestão de documentos, a pesquisa, e a construção de fluxos 
de trabalho. Embora a ideia da Microsoft tenha sido bastante boa, a implementação era fraca, 
visto que os produtos lançados não podiam ser utilizados em conjunto, já que se baseavam 
em tecnologias diferentes.  
Devido ao feedback dos consumidores a Microsoft decide juntar as equipas que criaram o SPS 
2001, e o STS, para que ambas pudessem redesenhar a arquiteta dos produtos, para tornar 
possível a utilização em conjunto de ambos. Decidiram utilizar o SQL Server como base de 
dados, e o ASP.NET1 foi escolhido para ser a plataforma de desenvolvimento. 
Em 2003 a Microsoft volta a lançar dois produtos da linha SharePoint, o Windows SharePoint 
Server 2.0 (WSS), que veio substituir o STS, e o SharePoint Portal Service 2003. O WSS 2.0 foi 
lançado gratuitamente, e fazia parte do sistema operativo Windows Server 2003, já o SPS 
2003 tornou-se um produto pago, que incorporava os sites do WSS na sua topologia. 
Em Outubro de 2006 a Microsoft lança dois novos produtos, o WSS 3.0, e o Microsoft Office 
SharePoint (MOSS) 2007, que veio substituir o SPS. Estes dois produtos foram os primeiros a 
ter um grande sucesso, tendo sido vendidas 100 milhões de licenças, contabilizando um lucro 
de 1.3 bilhões de dólar por ano. 
A versão utilizada para a elaboração deste trabalho foi lançada em 2010. Como já é habitual a 
Microsoft lançou dois produtos, um pago, e outro que é parte integrante do sistema operativo 
Windows Server. Foi lançado o SharePoint Foundation 2010, que veio substituir o WSS, e o 
SharePoint Server 2010, em substituição do MOSS 2007.  
                                                 
1 Plataforma, do lado do servidor, que permite a criação de páginas Web dinâmicas. Note-se que não é uma linguagem de 
programação, nem um servidor.  
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Este ano foi lançada uma nova versão do SharePoint, o SharePoint Foundation 2013, e o 
SharePoint Server 2013. Na Figura 3.1, pode-se ver a evolução das versões gratuitas do 
SharePoint, e na Figura 3.2 a evolução das versões comerciais [30], [31]. 
 
Figura 3.1 - Evolução das versões gratuitas do SharePoint. 
 
Figura 3.2 - Evolução das versões comerciais do SharePoint. 
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3.1.3. MICROSOFT SHAREPOINT 2010 
A Microsoft apresentou o SharePoint 2010 como, 
“The business collaboration platform for the Enterprise and the Web!”. 
A importância desta frase centra-se na utilização da palavra plataforma, o SharePoint não é 
uma ferramenta que possa ser colocada no grupo dos produtos para a construção de soluções 
Web, é uma ferramenta extensa, complexa, e bastante completa, que pode ser utilizada para 
servir de base para a construção de inúmeras soluções. 
Como já foi referido, esta nova plataforma é constituída por 2 produtos: o SharePoint 
Foundation 2010, e o SharePoint Server 2010. 
Esta plataforma é compatível com vários browsers, como é o caso do Safari, o Mozilla Firefox, 
e o Internet Explorer, contudo, em alguns deles alguns comandos podem estar inativados. O 
SharePoint está conforme os padrões definidos pelo Worldwide Web Consortium. 
Na Figura 3.3, vemos as grandes áreas que fazem parte desta versão, e que foram 
apresentadas como novas funcionalidades nesta versão. 
  
Figura 3.3 - Áreas fundamentais do SharePoint 2010. 
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Sites 
Os sites fornecem as bases para que de forma segura se armazene e recupere os conteúdos e 
documentos. Incluem também os mecanismos que permitem a ligação com outras aplicações 
do sistema Office, as ferramentas que permitem a criação de painéis de bordo, e possibilitam 
a apresentação de dados numa variedade de formas. 
O conceito de site não pode ser comparado com o de um site da Internet. Um site do 
SharePoint pode ser um site da Internet, pode ser uma solução de Intranet, ou até um site 
pessoal, conhecido como MySites. 
No SharePoint 2010 os sites foram alterados para melhorar a experiência dos utilizadores. Foi 
adicionada a ribbon utilizada já em outras ferramentas do Office, desde a versão 2007, 
uniformizando os comandos ao longo de todas as interfaces, e tornando ainda possível a 
adição de novos comandos, através de programação [32]. 
 
Comunidades 
A versão 2010 do SharePoint trás algumas ferramentas que promovem a interação entre 
pessoas, a mais importante será a possibilidade das pessoas colocarem tags, quer em listas, 
quer em web parts, e compartilharem com os outros elementos do site. 
Desde a versão 2003 do SharePoint que existe uma funcionalidade, denominada “MySite”, 
que funciona como um perfil eletrónico, de todas as pessoas que fazem parte do SharePoint. 
A Microsoft, com essa funcionalidade torna o SharePoint não só numa ferramenta de gestão 
de informação, mas também numa plataforma de comunicação e colaboração entre as várias 
pessoas. 
Nesta versão, o “MySites” torna-se ainda mais interativo, pois torna possível a escrita num 
quadro que pode ser compartilhado com toda as pessoas [32].  
 
Conteúdos 
Esta seção tem como objetivo a gestão de conteúdos, quer estes sejam Web Parts, 
documentos ou conjunto de documentos. 
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A versão 2010 do SharePoint trás uma série de melhorias que tornam esta área mais 
apelativa. Em comparação com as outras versões, é criado um conjunto de documentos, é 
alterado o número de itens que uma lista pode conter, sem diminuir o desempenho. Isto é 
possível graças às melhorias feitas na filtragem, e na possibilidade de a nível administrativo, 
definir um número máximo de itens a ser retribuído nas pesquisas. A metadata, que 
anteriormente era pouco utilizada, passa a estar presente em todos os aspetos do SharePoint 
[32]. 
 
Pesquisa 
Desde o lançamento da primeira versão do SharePoint que a Microsoft tenta disponibilizar 
ferramentas capazes de fazer pesquisa na informação guardada na plataforma. 
Nesta nova versão, a pesquisa torna-se ainda mais interativa. Pode-se utilizar filtros refinados 
de procura, pode-se utilizar as condições lógicas AND e OR; e podem-se realizar procuras 
fonéticas de pessoas [32]. 
 
Conhecimento 
Esta área do SharePoint disponibiliza os serviços necessários para a manipulação e 
visualização dos dados. Fazem parte destes serviços o Excell Services, Performance Point 
Services, Visio Services, e o PowerPivot.  
O Excell Services foi lançado pela primeira vez na versão de 2007 do SharePoint, e permite 
que os utilizadores, através do Excell, construam “folhas de cálculo”, com os dados obtidos 
através do SharePoint, e os publiquem novamente no SharePoint. Depois de publicadas, 
qualquer pessoa pode interagir com elas, e sempre que os dados forem atualizados, as folhas 
de cálculos são automaticamente atualizadas. 
O Performance Point Services, fornece a capacidade de criar painéis de bordo, e publica-los 
numa página do SharePoint. O PowerPivot permite a análise de grandes quantidades de dados 
sem a necessidade de criar cubos OLAP. Por último o Visio Services, funcionam da mesma 
maneira que o Excell Services, ao permitirem fazer ligações entre o SharePoint e o Visio [32]. 
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Compósitos 
Os compósitos dizem respeito a todas as aplicações externas que podem ser utilizadas de 
forma a tornar o SharePoint ainda mais completo. São exemplos de aplicações, InfoPath Form 
Services, SharePoint Designer, Access Services, Business Connectivity Services.  
Através dos Bussiness Conectivity Services, BCS, é possível importar dados de fontes externas 
para o SharePoint, através da utilização do SharePoint Designer ou do Visual Studio. O 
SharePoint Designer é mais simples, pois não há necessidade de programar, contudo só 
permite a importação de dados através de uma ligação SQL Server.  
O InfoPath Form Services permite a criação de formulários, para a utilização em qualquer lista 
ou biblioteca do SharePoint. Como a criação de formulários é mais simples, torna-se num 
serviço útil [32]. 
 
3.1.4 SHAREPOINT FOUNDATION VS SHAREPOINT SERVER 
O SharePoint Foundation deriva do WSS que existia nas versões lançadas em 2003 e 2007, 
sendo que o seu nome foi alterado para que exemplificasse melhor o seu real propósito, servir 
como os pilares na construção da solução. Assim, o SharePoint Foundation proporciona os 
serviços de colaboração fundamentais, nos quais a plataforma SharePoint é construída, são 
exemplo desses serviços: 
 Um serviço web centralizado de gestão de informação, e uma plataforma de 
apresentação. 
 Listas e bibliotecas para armazenar documentos, e informação estruturada, tais como 
contactos, tarefas, e anúncios. 
 Serviços de segurança que permitem uma ligação com o Active Domain 2 , e a 
habilidade de estender o ambiente de forma a usar sistemas de segurança 
alternativos. 
                                                 
2 Serviço criado pela Microsoft, e utilizado nos sistemas operativos Windows Server, que tem como objetivo proporcionar de 
forma segura, e hierárquica, o armazenamento de objetos numa rede, tais como pessoas, computadores, impressoras, entre 
outros [61]. 
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 Um ambiente estruturado de gestão de informação que permite uma fácil 
configuração e tratamento. 
 Integração com os serviços Windows Workflows Foundation, que funcionam como 
núcleo na criação de soluções utilizando workflows. 
Já o Microsoft SharePoint Server estende as capacidades que são oferecidas pelo SharePoint 
Foundation, ao disponibilizar serviços adicionais. São estes: 
 Ferramentas de BI.; 
 Integração de formulários do InfoPath, e integração de processos automatizados; 
 Integração de aplicações; 
 Funcionalidade de pesquisa estendidas; 
 Integração de pessoas, e redes sociais. 
 Personalização de conteúdos e alertas. 
O SharePoint Server 2010 tem duas versões, a Enterprise e a Standard, que vão 
progressivamente aumentando o número de serviços. 
A Tabela 3.2 lista alguns serviços que podem ser utilizados no SharePoint, indicando em qual 
das versões é que está disponível [30], [29]. 
Tabela 3.2 - Lista de alguns serviços disponibilizados no SharePoint 2010. 
 
SharePoint 
Foundation 
SharePoint Server 
Standard 
SharePoint Server 
Enterprise 
Business Data 
Connectivity Services 
X X X 
Managed Metadata 
Service 
 X X 
Search Service  X X 
Web Analytics Service  X X 
Access Services   X 
Excel Services   X 
Visio Graphics 
Services 
  X 
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3.2 DESENVOLVIMENTO NO SHAREPOINT 
Desde o lançamento da primeira versão do SharePoint, SPS 2001, que as ferramentas para a 
personalização do SharePoint começaram a entrar no mercado, visto que esta ferramenta não 
dava muitas opções para que se pudesse personaliza-la. 
A compra do FrontPage trouxe aos clientes do SharePoint, na altura o SPS 2003, uma 
ferramenta capaz de personalizar páginas, e adicionar novos comportamentos as Web parts. 
O SharePoint 2007 trouxe para os programadores uma interface que permitia já a 
personalização de alguns aspetos do SharePoint. Além disso o lançamento do SharePoint 
Designer permitiu estender essa capacidade, ao tornar possível a personalização de páginas 
mestras, paginas, e ficheiros CSS. Contudo existia ainda uma grande lacuna: as ferramentas 
para o desenvolvimento em .NET eram limitadas ou desajustadas para a criação de soluções 
em SharePoint. Para criar soluções mais complexas, era necessário a manipulação manual de 
ficheiros XML e a utilização da linha de comandos e de scripts para fazer a implementação. 
Só em 2007 é que é lançada a primeira extensão do WSS para o Visual Studio 2005, VSeWSS. 
Esta extensão só é incorporada no Visual Studio aquando o lançamento da versão 2010, que 
coincide também com o lançamento do SharePoint 2010. 
O SharePoint 2010 pode ser personalizado utilizando não só o Visual Studio, mas também o 
SharePoint Designer, o InfoPath, o Visio, o Microsoft Expression Blend, entre outras. 
Na Tabela 3.3 encontram-se listadas as ferramentas mais utilizadas para o desenvolvimento 
de soluções em SharePoint [32], [33]. 
Tabela 3.3 - Ferramentas utilizadas para o desenvolvimento em SharePoint. 
Ferramenta Audiência Alvo Objetivo 
Visio 2010 
Analistas, designers, técnicos 
de informação 
Desenhar workflows e 
processos industriais 
SharePoint Designer 
Técnicos informáticos, 
clientes, designers 
Personalizar sites do 
SharePoint, workflows e 
aplicações de BI 
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Visual Studio 2010 Programadores 
Criar web parts, workflows, 
handlers, definições de 
listas… 
 
3.2.1 INFOPATH 
A adoção de tecnologias baseadas em XML criou uma lacuna nas ferramentas oferecidas pelo 
sistema Microsoft Office, torando-se então mandatário a criação de uma ferramenta que 
possibilitasse ao utilizador comum usar e interagir com informação em XML. 
Em 2003 a Microsoft lança uma ferramenta para ultrapassar essa lacuna, o InfoPath 2003, 
embora talvez seja uma das ferramentas do Office mais úteis, é sem dúvida uma das menos 
conhecidas.  
O InfoPath é constituído por duas aplicações diferentes: O InfoPath Designer, e o InfoPath 
Filler. Enquanto o primeiro tem como objetivo a construção dos formulários o segundo serve 
simplesmente para o preenchimento dos mesmos. 
Embora a Microsoft já tivesse algumas ferramentas que poderiam interagir com o XML, e até 
criar formulários, como é o caso do Microsoft Word, o Microsoft Excell, e o .NET em Visual 
Studio, estas não possuíam as capacidades que o InfoPath possui para interagir com o XML, 
ou no caso do Visual Studio, obrigava a que o cliente possuísse conhecimentos de 
programação. 
O InfoPath foi criado para que um utilizador normal do sistema Microsoft Office, conseguisse 
utilizar a ferramenta sem ter de adquirir muitos mais conhecimentos, já que o ambiente de 
utilização é praticamente igual ao utilizado por exemplo pelo Word. Contudo, possibilita que 
utilizadores com conhecimentos em programação consigam correr scripts, ou programar 
através da utilização InfoPath’s extensive object model. 
A utilização do InfoPath Designer torna possível a criação de formulários que interagem com 
informação em XML e com XML Schemas, de forma rápida e sem a necessidade de 
programar. Contudo a importância do InfoPath vai além da edição de XML, de facto a 
habilidade de recolher dados e gerir informação é uma das características mais importantes 
desta ferramenta. 
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Esta ferramenta como faz parte do sistema Microsoft Office pode interagir com o SharePoint 
para personalizar os formulários que depois estarão associados a listas, ou bibliotecas. O 
formulário é gravado no SharePoint como um ficheiro .aspx. [34]. 
 
3.2.2 SHAREPOINT DESIGNER 
O SharePoint Designer é uma ferramenta que pode ser utilizada por qualquer pessoa, de 
forma a personalizar, criar, e implementar soluções para serem utilizadas no SharePoint. 
Construída em cima da plataforma ASP.NET 3.5, dá a liberdade a qualquer pessoa, desde 
Informáticos, a leigos no assunto, a criarem soluções sem a necessidade de programar. 
Permite a integração de base de dados SQL, a criação de soluções de Business Intelligence, 
através da utilização do Business Conectivity Services Model, e a criação de fluxos de trabalho 
personalizáveis. Todas estas funcionalidades podem ser implementadas através da interface, 
what-you-see-is-what-you-get.. 
Antes do aparecimento desta ferramenta, a Microsoft tinha comprado, em 1996 a empresa 
Vermeer Technologies Incorporated que comercializava um produto chamado FrontPage. Em 
1997 este produto é lançado com o nome de MS FrontPage, tendo como objetivo a 
disponibilização de uma ferramenta de criação de páginas Webs. 
Embora o FrontPage tivesse tido inúmeras versões, com o tempo, a sua reputação foi 
diminuindo, sendo até motivo de pesadelo para vários Web Designers. 
Devido à má reputação que esta ferramenta possuía, em 2006 a Microsoft anuncia que iria 
descontinuar o FrontPage, lançando dois novos produtos, para o substituírem, foram eles: 
SharePoint Designer e o Microsoft Expression Web. Nos primeiros três anos de existência o 
SharePoint Designer era uma ferramenta que necessitava de licença, contudo em 2009 a 
Microsoft torna-o um produto gratuito, podendo ser adquirido através do site da Microsoft. 
Até ao momento foram lançadas três versões principais: o Microsoft SharePoint Designer 
2007, o SharePoint Designer 2010, e o mais recente o SharePoint Designer 2013. Sendo que 
cada versão só pode ser utilizada com a versão correspondente do SharePoint [33].  
Embora esta ferramenta possa ser bastante útil para a personalização e integração de 
diversas soluções, ainda possui algumas limitações, sendo que não pode ser utilizada nas 
seguintes situações: 
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 Não pode ser utilizado como um compilador de código; 
 Não permite a criação de soluções complexas, como por exemplo, a criação de 
packages para serem implementados em múltiplos sites; 
 Não permite a criação de atividades para workflows; 
 Não pode ser utilizado como um debugger; 
 Não permite a criação de páginas Wiki. 
 
3.2.3 VISIO 
O Visio é uma ferramenta de criação de diagramas da Microsoft, que não faz parte do sistema 
Office. Fornece modelos que permitem criar diagramas nas áreas das TI, da arquitetura, da 
gestão de recursos humanos, da construção civil, entre outras. 
Utilizando-se a versão Premium do Visio, é possível criar um diagrama de um workflow e 
exportá-lo para o SharePoint Designer, para ser posteriormente implementado no SharePoint. 
Por ser uma ferramenta gráfica, permite a fácil criação de workflows, o que facilita o processo 
de implementação no SharePoint. Na Figura 3.4 vemos o diagrama que exemplifica o 
processo de criação do workflow no Visio. 
Existe ainda o Visio Services, que permite a importação de diagramas para o SharePoint, quer 
estes sejam estáticos ou dinâmicos, podendo ser utilizada quer na versão Premium quer na 
versão Profissional do Visio [35][36]. 
 
Figura 3.4- Processo de exportação do workflow. Adaptado de [37]. 
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3.2.4 VISUAL STUDIO 
A Microsoft sempre teve a preocupação de disponibilizar aos programadores ferramentas que 
pudessem ajudar no processo de desenvolvimento. O primeiro produto lançado com esse 
objetivo foi o BASIC, em 1975. Nesta época a maioria das linguagens eram interpretadas, 
sendo que o computador ia lendo o código linha a linha, sem ter conhecimento do que iria 
acontecer A priori. 
Com o advento da arquitetura computacional de 32 bits, a Microsoft começa a lançar diversas 
ferramentas de desenvolvimento, os Integrated Development Enviromments (IDEs), que 
continham não só um compilador, mas também outras funcionalidades, como é o caso do 
IntelliSense3. Além disso começaram-se a criar interfaces gráficas, do tipo drag-and-drop, que 
permitiam ao programador ter acesso a um conjunto de controlos que facilitavam o 
desenvolvimento. 
Cada linguagem tinha o seu próprio IDE, por exemplo, existia o Visual C#, para programar em 
C#, ou o Visual Basic, para programar em Basic. Em 1997 a Microsoft decide juntar todos os 
IDEs, além de um conjunto de novas funcionalidades, numa única aplicação a que deu o 
nome de Visual Studio [38]. 
Para desenvolver soluções para o SharePoint 2010, a versão mais indicada será o Visual 
Studio 2010, podendo ser utilizada o C#, ou o Basic como linguagem de programação [39]. 
 
3.3 WORKFLOW 
Um workflow é um processo através do qual é gerido um fluxo de trabalho, que pode envolver 
pessoas, escritórios, departamentos, ou até mesmo toda a empresa. Na sua generalidade 
estes processos necessitam da colaboração de várias pessoas ou sistemas, para que se 
consiga alcançar o estado final. 
Para melhor esclarecer esta temática vamos dar como exemplo uma empresa que obriga a 
que todos os documentos colocados no repositório eterno sejam aprovados por uma pessoa, 
selecionada para realizar esse trabalho. Temos então um processo que inicia quando um 
                                                 
3 Nome dado ou conjunto de características que ajudam o programador a escrever o código, através de sugestão de métodos 
e funções, da correção de erros de sintaxe, e através da disponibilização de informação [62]. 
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funcionário submete um documento, transita para a pessoa responsável pela análise, que 
pode aceitar ou rejeitar a submissão do documento, terminando o fluxo de trabalho. Na Figura 
3.5 temos a representação desse workflow [40], [41]. 
 
Figura 3.5 - Representação de um Workflow. 
Os workflows ocupam um lugar de grande importância nas empresas, pois: 
 Permitem automatizar processos; 
 Permitem reduzir o número de pessoas envolvidas, diminuindo assim o número de 
erros originados por falha humana (podemos tomar por exemplo, um workflow de que 
começa automaticamente sempre que o valor pedido é inferior a 10€); 
 Permitem gerir o ponto de situação do processo, em qualquer fase, e por qualquer 
pessoa, que tenha privilégios para tal; 
 Permitem gerir processos paralelos, ou múltiplas instâncias. 
 
3.3.1 WORKFLOWS NO SHAREPOINT 2010 
Os workflows fazem parte do SharePoint desde a versão 2003, estando incluídos no SPS 
2003, e desde essa altura ganharam enorme popularidade. Nesta versão, a criação e a 
implementação de workflows era limitada, só podendo ser realizada através da utilização de 
ferramentas externas ao SPS 2003. Só com o lançamento da versão de 2007 é que se tornou 
possível a criação de workflows através do SharePoint Designer. 
Utilizando-se a versão 2010 do SharePoint é possível criar workflows através do SharePoint 
Designer, do Visual Studio, do Visio, e ainda são disponibilizados workflows predefinidos. 
Todos os tipos de workfows criados podem ser associados a listas, a bibliotecas de 
documentos e a sites. Quer se utilize o SharePoint Foundation ou o SharePoint Server, é 
utilizado o Windows Workflow Foundation, como plataforma de criação dos worklows. 
Os workflows que estão associados a listas ou a bibliotecas, podem ser automaticamente 
iniciados sempre que um item é adicionado ou editado, além dessas duas hipóteses, é 
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permitido iniciar os workflows manualmente, quer através de um botão próprio, ou através de 
uma ferramenta do Office, como é o caso do Outlook [40], [41]. 
Como já foi referido, podem ser utilizados três tipos de workflows no SharePoint 2010: 
 Workflows predefinidos pelo SharePoint; 
 Workflows criados através do SharePoint Designer. 
 Workflows gerados pelo Visual Studio. 
Na Tabela 3.4 estão listados os workflows que já vêm com o SharePoint, sendo dada a 
informação da disponibilidade na versão gratuita. 
Tabela 3.4- Workflows predefinidos do SharePoint 2010. 
Nome Utilização Disponível no SharePoint 
Foundation? 
Approval Processos de aprovação. Não 
Collect Feedback Recolher o feedback de um documento Não 
Collect Signatures Aprovar documentos do Office, através 
de assinatura digital 
Não 
Disposition Approval Reter ou apagar documentos Não 
Three States Tracking de itens numa lista Sim 
Publilshing Approval Aprovar web pages Não 
 
3.3.2 TIPOS DE WORKFLOWS 
Como já foi dito, um workflow é um conjunto de passos, que mimetizam um processo. Podem 
ser criados dois tipos de workflows, que dependem das características do fluxo de trabalho 
que se pretende implementar. Temos então: 
 Workflow Sequencial: neste tipo de workflow os passos são dados um a seguir ao 
outro, sem nunca haver um retrocesso no processo.  
 Máquina de Estados: neste tipo de workflow vai-se transitando de estado para 
estado, o que pode levar a retrocessos no processo. 
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Antes de se implementar qualquer tipo de workflow é necessário ter-se em atenção o fluxo de 
trabalho que pretendemos mimetizar, já que a passagem de um tipo de workflow para outro é 
complexa, existindo ferramentas, como é o caso do SharePoint Designer que só permitem 
criar workflows sequenciais.  
Na Figura 3.6 temos representado os dois tipos de workflows que podem ser implementados. 
No caso do workflow sequencial, está-se a mimetizar um processo de aprovação de 
documentos, onde é criado um documento, é notificada a pessoa responsável pela aprovação, 
é tomada a decisão de se manter ou descartar o documento, e independentemente da 
escolha, é notificada a pessoa que inicializou o processo, terminando-se assim o fluxo de 
trabalho. No caso da máquina de estados, é utilizado como exemplo um sistema de suporte 
informático, onde se reportam erros para a equipa de técnicos, e estes os tentam resolver. 
Neste caso o workflow inicia sempre que um erro é notificado, sendo o seu estado transitado 
para “em espera”, é entregue a um técnico, que pode rejeitar ou aceitar o erro, passando-o 
para o estado “em progresso”, depois de ter sido corrigido, o erro fica no estado “espera de 
ser testado”, sendo a equipa de teste que decide se o erro foi totalmente corregido ou não, 
caso decline, o erro passa novamente para o estado “em espera” [40], [41]. 
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Figura 3.6 - Diagramas dos tipos de workflows. 
 
3.3.3 SHAREPOINT DESIGNER WORKFLOW VS VISUAL STUDIO WORKFLOW 
Como já foi referido o Visio pode ser utilizado para construir workflows, contudo estes tem de 
ser obrigatoriamente importados para o SharePoint Designer, para que possam ser 
implementados no SharePoint. Por esse motivo, não se vai considerar esta ferramenta neste 
tópico, onde se compara os programas para criação de workflows, já que é sempre necessário 
a utilização de uma das ferramentas que se vai discutir nesta seção. 
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A ferramenta mais utilizada é sem dúvida o SharePoint Designer, contudo, como possui 
algumas lacunas, o Visual Studio é a ferramenta ideal para o substituir, e para construir 
soluções mais elaboradas. 
Com o SharePoint Designer é possível criar workflows denominados declarativos, já que é 
utilizado o Extensible Object Markup Language, em vez de código compilado, como é o caso 
do Visual Studio. Pode-se considerar que o SharePoint Designer possui as seguintes 
vantagens: 
 Fácil de aprender: a linguagem e a terminologia utilizada para a construção de 
workflows é fácil de entender, visto estar escrita em Inglês. 
 Rápido: como não é necessário programar torna o processo muito mais rápido, além 
de utilizar uma interface do tipo “point and click”, que facilita a inserção de ações. 
 Interface familiar: a interface utilizada nesta ferramenta é comum a qualquer outra 
ferramenta do sistema Microsoft Office, como é o caso do Word do Excell e do Power 
Point. 
Embora o SharePoint Designer seja mais fácil e rápido de utilizar, não permite a construção de 
soluções mais complexas, tornando necessário a utilização do Visual Studio. Estas duas 
ferramentas podem ser utilizadas em conjunto, tornando possível a importação de workflows 
do SharePoint Designer para o Visual Studio. Desta forma, programadores podem inicializar a 
construção de workflows no SharePoint Designer e transitar para o Visual Studio quando não 
poderem realizar determinadas atividades [40], [41]. 
As grandes diferenças entre estas duas ferramentas estão listadas na Tabela 3.5. 
Tabela 3.5 - Diferenças entre os worfklows do SharePoint Designer e do Visual Studio. 
SharePoint Designer Visual Studio 
Sem necessidade de desenvolver código Desenvolvimento baseado em código 
Só permite a construção de workflows sequenciais Permite desenvolver workflows sequenciais e 
máquinas de estado 
Permite a utilização do Visio Não permite a utilização do Visio 
Sem debugging Com debugging 
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Deployment Automático Necessidade de criar uma package para a 
implementação 
Workflows não podem ser alterados quando em 
utilização 
Workflows podem ser alterados quando em 
utilização 
Permite a implementação em todo o site 
collection 
Permite a implementação em toda a farm 
 
3.4 LINGUAGENS UTILIZADAS 
Abordado o software utilizado para a construção do sistema de notificação de eventos 
adversos, convém também referir, as principais linguagens utilizadas na implementação. 
A linguagem mais utilizada foi sem dúvida o JAVASCRIPT, seguido do C#, em algumas alturas 
pode ter sido utilizado o HTML, contudo a contribuição no trabalho desta linguagem foi 
mínima e por isso não vai ser referida nesta secção. 
 
3.4.1 JAVASCRIPT 
O JAVASCRIPT é uma linguagem de script orientada a objetos, e que pode ser embebida em 
HTML. Esta linguagem permite dar dinamismo às páginas web, além de também servir como 
uma forma de armazenar dados. 
Para a elaboração deste trabalho foi utilizado o JAVASCRIPT, mais concretamente a biblioteca 
JQuery. O JQuery foi lançado pela primeira vez em 2006, tendo sido escrito por John Resig, e 
é totalmente gratuito, e é uma das bibliotecas mais utilizadas do JAVASCRIPT. É composto por 
um conjunto de funções e métodos, e é carregada para o documento através de um script 
externo. Com esta biblioteca é possível criar de forma fácil qualquer tipo de aplicação web 
[42]. 
Na elaboração do trabalho o JAVASCRIPT foi utilizado para: 
 Criar um formulário dinâmico; 
 Validar campos; 
 Criar formatações. 
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3.4.2 C# 
O C# é uma linguagem de programação de alto nível, criada pela Microsoft, para integrar a 
plataforma de linguagens .NET. O .NET é uma aplicação que facilita a comunicação entre o 
programador e o sistema operativo da máquina que está a ser utilizada. 
O C# tem as suas raízes na linguagem C++, e sendo uma linguagem orientada a objetos é 
bastante similar a outras linguagens como é o caso do JAVA. 
Para trabalhar em Visual Studio é necessário utilizar o C# ou o Basic, para a realização do 
trabalho foi selecionado o C# por ser uma linguagem com bastantes tutoriais na Internet, 
mesmo no que se refere à construção de soluções em SharePoint. Foi somente utilizada para 
construir worfklows no Visual Studio [43]. 
 
3.5 AMBIENTE DE DESENVOLVIMENTO 
Para o desenvolvimento do Sistema de Notificação de Eventos Adversos do GTS foi utilizado 
como software base o SharePoint 2010. Este software foi depois utilizado em conjunto com 
outros programas de desenvolvimento, como é o caso do: SharePoint Designer 2010, InfoPath 
2010, e o Visual Studio 2010. 
Foram criadas algumas soluções, que conjugam um ou mais do que um programa de 
desenvolvimento, e têm em consideração a versão do SharePoint 2010, ou seja, existem 
soluções que utilizam a versão Foundation e outras que utilizam a versão Server. 
As escolhas do software foram realizadas tendo em consideração os objetivos que se 
pretendiam alcançar com a implementação do sistema de notificação no GTS. 
O Visual Studio foi utilizado sempre que a solução era mais complexa e não poderia ser 
implementada através do SharePoint Designer. É de referir que foi sempre iniciado o 
desenvolvimento em SharePoint Designer, pois é mais fácil de ser utilizado e posteriormente 
alterado pelo grupo de informática. 
O InfoPath só foi utilizado na solução que foi criada em SharePoint Server 2010, pois somente 
esta versão é que possui os serviços necessários para a conjugação com este software. 
 
  
 CAPÍTULO 4     4.
IMPLEMENTAÇÃO DO SNEA 
 
O Sistema de Notificação de Eventos Adversos, SNEA, do GTS, foi implementado com o intuito 
de dotar todas as unidades hospitalares, e todos os profissionais, com uma ferramenta que irá 
promover uma maior segurança para os utentes, e a longo prazo servirá como um indicador 
de qualidade dos serviços prestados  
Nunca é de mais relembrar que este sistema não tem como objetivo responsabilizar os 
profissionais de saúde, mas sim, servir como uma ferramenta educativa, que com o passar do 
tempo, e com a informação recolhida, promova uma maior segurança, e uma melhor 
qualidade dos serviços prestados. 
A ausência de notificações não poderá ser vista como uma ausência de perigos, mas antes 
como uma necessidade de educar os profissionais para que sejam notificados todos os 
eventos adversos que ocorram. 
A informação recolhida será utilizada de forma a corrigir erros e falhas nos processos, através 
da adoção de medidas de correção e corretivas. 
 
4.1 REQUISITOS 
O SNEA é um sistema de notificação interno, de caracter voluntário, confidencial e não 
punitivo. As áreas de atuação deste sistema são: segurança do utente e a segurança no 
trabalho. No que diz respeito à segurança do utente devem ser reportados os eventos 
adversos relacionados com o risco clinico e não clinico, já no âmbito da segurança no trabalho 
deve ser notificado todos os eventos associados aos acidentes e riscos profissionais. 
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Os eventos adversos relacionados com a segurança dos utentes devem ser notificados quer 
por médicos quer por enfermeiros, já os relacionados com a segurança no trabalho devem ser 
reportados quer por médicos, enfermeiros, administrativos, auxiliares de ação medica, e 
técnicos.  
Na notificação é necessário preencher o número de processo do utente que sofreu o evento 
adverso, contudo, podem existir casos em que o acidente ocorreu antes da pessoa se registar 
na organização de saúde, sendo que, nestes casos se deva colocar o número do cartão de 
cidadão, ou bilhete de identidade, consoante o que se aplique- 
O registo da notificação deve ser efetuado através da plataforma do SharePoint do GTS. 
Sempre que esta plataforma não esteja disponível existem formulários em papel iguais aos 
que se poderiam aceder através da plataforma informática. 
Na Figura 4.1 encontram-se representados os tipos de eventos adversos que podem ser 
notificados, estando divididos pelas suas características. 
 
Figura 4.1 - Tipo de Eventos Adversos a notificar no SNEA. 
O sistema desenvolvido foi aprovado pela administração do GTS, existindo documentação 
interna que explica os objetivos e o funcionamento do sistema. 
 
 
Gestão do Risco Hospitalar 
Segurança do Doente 
Risco Clinico 
IACS 
Tranfusões 
Sanguineas 
Administração de 
Produtos de 
Contraste 
Úlceras de Pressão 
Emergência 
Hospitalar 
Prescrição e 
Administração de 
Fármacos 
Quedas 
Procedimentos 
Cirurgicos 
Risco Não Clinico 
Documentação/ 
Processo 
Administrativo 
Infraestruturas 
Equipamentos 
Médicos 
Nutrição 
Segurança dos 
Doentes 
Segurança 
no Trabalho 
Acidentes 
de Trabalho 
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 4.2 FORMULÁRIOS 
Os formulários representam um papel preponderante para a construção do SNEA. É através 
deles que se recolhe, analisa e se tiram elações da informação de um determinado evento 
adverso. Além disso são estes que devem servir como alicerces para a construção de todo o 
sistema informático. 
É por isso necessário que estejam estruturados corretamente, que sirvam o propósito a que 
estão destinados, e que contenham toda a informação relevante, sem redundâncias e 
apresentada de forma simples e clara. 
O desenvolvimento dos formulários foi longo e passou por várias etapas. Várias pessoas 
contribuíram para tal, e foi ao longo do tempo que se detetaram erros e criaram-se novas 
soluções. 
Foi testada a viabilidade dos formulários, através da distribuição dos mesmos, em formato 
papel, numa das unidades do GTS. Desta forma foi também possível testar a aceitação que a 
notificação dos eventos adversos iria ter neste grupo. 
 
4.2.1 DESENVOLVIMENTO DOS FORMULÁRIOS 
Os formulários utilizados nesta aplicação foram criados e alterados de acordo com a análise 
que ia sendo realizada aos mesmos e os formulários iniciais, constantes na documentação 
disponibilizada pelo hospital da autoria de Alexandra Rodrigues e Ana Catarina Rodrigues. 
Estes primeiros formulários (ANEXO B), eram constituídos por 2 partes, uma onde eram 
recolhidas as informações referentes ao evento adverso, através de uma série de questões de 
escolha múltipla, e texto livre, e a outra onde era recolhida a informação sobre as medidas 
que seriam ou foram tomadas de forma a prevenir eventos futuros. Esta secção era também 
constituída por perguntas de escolha múltipla e de texto livre. 
Estes formulários foram posteriormente reestruturados pelo departamento de qualidade de 
forma a dar resposta aos requisitos deste departamento. Os novos formulários (ANEXO C), 
passaram a ser constituídos por 4 secções: 
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 Zona de Notificação: constituída por uma série de questões de escolha múltipla e 
texto livre, seria a zona a preencher pelo notificador; 
 Zona de Encaminhamento: zona reservada para o departamento de qualidade, e 
serviria para selecionar o serviço responsável pela análise do evento; 
 Zona de Análise: seção a cargo do serviço responsável, e consistia em duas 
questões de texto livre, que tinha como objetivo recolher as medidas de correção e 
corretivas; 
 Zona de Conclusão: reservada ao departamento de qualidade, e tinha como 
objetivo analisar o impacto que o evento adverso teve na organização. 
Aquando da criação do protótipo do SNEA, foi novamente alterada a estrutura dos formulários 
de forma a facilitar a notificação e análise através da plataforma informática. Estes formulários 
(ANEXO D), foram os utilizados para a implementação no SharePoint, e incluíram os seguintes 
campos extras: 
 Campos de rejeição; 
 Datas previstas de finalização das medidas; 
 Campos de justificação de rejeições. 
Foram criados 14 formulários, para os 14 eventos adversos descritos na Figura 4.1, sendo 
que a sua construção está de acordo com a Classificação para a Segurança dos Doentes da 
OMS. 
Nos formulários criados pode-se ver que foram utilizadas todas as 10 classes principais da 
ICPS (referida no subcapítulo 2.2.5), sendo que os tipos de incidentes focados no SNEA são 
os mesmos que estão descritos nesta classificação. 
 
4.2.2. CARACTERÍSTICAS DOS FORMULÁRIOS 
Como já foi dito os formulários encontram-se divididos em 4 zonas distintas: uma para 
notificação, uma para encaminhamento, uma para análise e outra para conclusão. Nestas 
zonas encontram-se diversos campos para preenchimento, que podem estar agrupados de 
acordo com as semelhanças que apresentam uns com os outros. 
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Zona de Notificação 
Nesta zona a informação está condensada em 5 grupos: 
 Caracterização do Utente; 
 Origem/Causa do Evento Adverso; 
 Consequências para o Utente; 
 Probabilidade de Voltar a Ocorrer; 
 Caracterização do Comunicador. 
No grupo “Caracterização do Utente” são recolhidas as informações relativas ao utente (Figura 
4.2). Caso este não possua número de processo clinico, deve ser preenchido o campo 
referente ao número do cartão de cidadão, ou bilhete de identidade, consoante seja o que se 
aplica. Contudo não devem ser preenchidos ambos os campos simultaneamente.  
 
Figura 4.2 - Grupo "Caracterização do Utente". 
No grupo “Origem/ Causa do Evento Adverso” é recolhida a informação referente ao evento 
adverso (Figura 4.3). É constituída por 2 campos: um de seleção múltipla, e outro de texto 
livre. As escolhas do campo de seleção múltipla variam de acordo com o evento adverso, 
havendo uma escolha que permite a inserção de um novo valor.  
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Figura 4.3 - Grupo "Origem/ Causa do Evento Adverso". 
No grupo “Consequências para o Utente” é recolhida a informação referente ao dano sofrido 
pelo utente (Figura 4.4). É constituído por 2 perguntas de escolha múltipla, com a 
possibilidade de uma única seleção, e uma questão de texto livre. Na escolha múltipla 
referente ao tipo de dano, é possível inserir um novo valor.  
 
Figura 4.4 - Grupo "Consequências para o Doente". 
Os últimos dois grupos, são constituídos por uma única questão de escolha múltipla, que só 
permite uma seleção e que não traz a possibilidade de inserir novos valores (Figura 4.5). 
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Figura 4.5 - Grupo "Probabilidade de Voltar a Ocorrer" e "Caracterização do Comunicado". 
Zona de Encaminhamento 
Esta zona é constituída por 2 campos: um de atribuição do serviço responsável e outro de 
preenchimento da data de envio (Figura 4.6).  
 
Figura 4.6 - Zona de Encaminhamento. 
Zona de Análise 
Esta zona é constituída por 4 campos, agrupados dois a dois. Dois são de texto livre, e dois 
são para preenchimento de datas. Sempre que for preenchido um campo de texto livre, é 
obrigatório preencher a data associada a este campo. Podem ser preenchidos ambos os 
campos de texto livre, ou somente um, consoante o tipo de medidas que mais se enquadram 
no evento adverso em questão. Na Figura 4.7 encontra-se representada esta zona. 
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Figura 4.7 - Zona de Análise. 
Zona de Conclusão 
Esta zona é constituída por um conjunto de campos, cujo seu preenchimento está dependente 
uns dos outros. Desta forma sempre que for selecionado uma consequência deve ser sempre 
associado um custo, e pode ser sempre selecionado mais de que uma consequência. Na 
Figura 4.8 está representada a tabela que faz parte desta zona. 
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Figura 4.8 - Zona de Conclusão. 
 
4.2.3. CRIAÇÃO DO WORKFLOW 
Como já foi referido, os formulários possuem 4 zonas de preenchimento diferenciado, que 
traduzem o fluxo de trabalho que é necessário realizar para que se complete o preenchimento 
dos mesmos. 
O fluxo de trabalho pressupõe os seguintes passos: 
1. Preenchimento da Notificação, através da zona de notificação do formulário, por 
qualquer funcionário do GTS; 
2. Envio de e-mails para o Departamento de Qualidade, para alertar sobre a nova 
notificação realizada; 
3. Preenchimento da zona de encaminhamento por parte do Departamento de 
Qualidade; 
4. Envio de e-mails para o serviço responsável designado no passo anterior, e para o 
notificador caso este tenha escolhido acompanhar via correio eletrónico a sua 
notificação; 
5. Preenchimento da zona de análise por parte do serviço responsável, o fluxo de 
trabalho neste ponto pode seguir dois caminhos: 
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a. Ser rejeitado, e enviado novamente para o ponto 3; 
b. Ser analisado e passar para o ponto 6. 
6. Envio de e-mails para o Departamento de Qualidade e para o notificador caso se 
aplique essa funcionalidade; 
7. Preenchimento da zona de conclusão por parte do Departamento de Qualidade, o 
fluxo de trabalho neste ponto pode seguir dois caminhos: 
a. Ser rejeitado, e enviado novamente para o ponto 5; 
b. Ser concluído. 
Na Figura 4.9 encontra-se representado o diagrama funcional deste processo. 
 
Figura 4.9 -Diagrama funcional do workflow implementado. 
Sempre que o formulário é encaminhado, quer para o serviço responsável, quer para o 
departamento de qualidade, são gerados e-mails, que tem como objetivo alertar para a nova 
tarefa que estas pessoas têm de realizar. Embora a notificação seja anonima, o notificador, se 
assim desejar pode colocar o e-mail, para acompanhar todo o processo, recebendo alertas 
sempre que o workflow transita de um estado para o outro. Na Figura 4.10 está representado 
o diagrama com as atividades que o workflow implementa. 
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Figura 4.10 - Atividades realizadas durante o workflow. 
 
4.3. CARACTERÍSTICAS DO SNEA 
Existe um conjunto de características e funcionalidades que se deve ter em consideração 
antes da implementação do SNEA.  
Como já foi mencionado o sistema não tem carácter punitivo, sendo voluntário, anónimo e 
confidencial. Contudo deve-se ter em atenção que o SharePoint é uma plataforma que 
necessita de um login para ser acedida, e sempre que é criado ou editado um item de uma 
lista, é automaticamente gravada a informação da pessoa que efetuou essas atividades. De 
forma a garantir o anonimato criou-se um login único, que pode ser utilizado por qualquer 
funcionário do GTS para notificar os eventos adversos. 
Ao garantir o anonimato criou-se um novo problema. O acompanhamento das notificações por 
parte do notificador, tornou-se difícil de realizar, pois o utilizador que notifica é sempre o 
mesmo. Por este motivo, foi criado um campo extra na zona de notificação, de forma a ser 
possível gerar um código que pode ser utilizado para posterior procura da notificação 
realizada. 
Os formulários devem ser capazes de receber informações referentes a utentes que ainda não 
façam parte do GTS. Assim, foi criado um campo extra, para puder ser notificado um evento 
adverso somente com a informação do BI ou do CC do utente. 
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Depois de ter sido realizada a notificação, o Departamento de Qualidade deve ter a 
possibilidade de puder alterar qualquer valor que faça parte da zona de notificação. Assim, 
todas as zonas que são controladas pelo Departamento de Qualidade devem possuir os dados 
da zona de Notificação, e estes devem permitir a edição. 
Para facilitar a análise do evento adverso, decidiu-se ter presente também a informação 
referente à zona de notificação. Contudo nesta situação a informação não pode ser alterada. 
Depois de ter sido selecionado o serviço responsável pela análise, este tem a obrigação de a 
realizar, ou rejeitar. Contudo podem existir situações em que não ocorre qualquer resposta, 
devido por exemplo à saída do profissional do GTS, por este motivo é necessário criar um 
método capaz de expirar as análises se tiver ocorrido um período de tempo definido depois 
pela Qualidade, para que automaticamente volte para o Departamento de Qualidade, para ser 
novamente atribuído um serviço responsável. 
 
4.4. CRIAÇÃO DO SISTEMA  
Antes de se proceder à implementação do SNEA no sistema do GTS, foi implementado um 
pequeno servidor num computador portátil, fora do sistema informático. 
O computador utilizado era um portátil, com o Windows 7 instalado de raiz, com 8 Gb de 
memória RAM, e um processador i5 da Intel. Para construir o protótipo do SNEA foi 
necessário criar um servidor, tendo sido utilizado o Windows Server 2008 como sistema 
operativo. 
Teve de se ter em conta os requisitos mínimos do software que iria ser instalado, de modo a 
que se pudesse mimetizar todos os serviços disponibilizados pelo servidor. O software crítico 
dos que teriam de ser instalados era o SharePoint que possui os seguintes requisitos: 
 Processador de 64 bits, 
 4 Gb de RAM, 
 80 Gb de memória em disco. 
Foram considerados dois métodos, para a instalação do sistema operativo: através de uma 
máquina virtual, ou através de dual boot. Como o SharePoint necessitava de bastante 
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memória RAM, foi impossível implementar o servidor através da máquina virtual, pois não se 
conseguia disponibilizar memória suficiente para a máquina virtual. 
Depois de instalado o sistema operativo, foi necessário criar um domínio, tendo sido 
denominado de “renata.eventos.local”. Durante o processo de criação de domínio, e para 
permitir a posterior instalação do servidor de e-mails, foi selecionado um IP fixo, para ser 
utilizado naquele servidor.  
O passo seguinte foi criar o servidor de e-mails, através da utilização do Microsoft Exchange 
Server 2010, e posterior instalação do SharePoint Server 2010. Para puder ser mimetizado o 
fluxo de e-mails ao longo do workflow, foi necessário configurar os e-mails de saída do 
SharePoint. Foram criados conectores no Exchange, e configurados os e-mails no SharePoint 
através do SharePoint Central Administration. 
Depois de tudo configurado foi inicializado o processo de construção dos protótipos do SNEA.  
 
4.5. IMPLEMENTAÇÕES 
Até se chegar à solução implementada, foram criados pequenos protótipos, utilizando-se as 
ferramentas mais importantes para o desenvolvimento em SharePoint, que foram 
abandonados, como é o caso da primeira implementação, ou foram alterados, de acordo com 
as especificações feitas pelo Departamento de Qualidade. 
Embora algumas implementações tenham sido abandonadas, havendo certos programas que 
no final não foram utilizados, não se pode considerar que tenha sido um trabalho em vão, já 
que foi devido aos conhecimentos adquiridos, e aos erros cometidos durante o processo de 
criação dos protótipos, que se tornou possível a criação e a implementação do SNEA. 
Para a criação dos protótipos foi utilizado somente um formulário, o de Emergência Hospitalar, 
já que todos os outros eram estruturalmente semelhantes a este, sendo que as ações que 
iriam ser realizadas, num formulário, seriam também realizadas em todos os outros. Por outro 
lado o SharePoint permite gravar uma lista como um template, podendo ser utilizado depois 
para a criação de novas listas. As listas criadas através de um template herdam quer a 
estrutura, quer os workflows associados, e também todos os formulários que existiam. 
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Utilizando-se uma só lista minimizava-se o trabalho realizado, e no fim poderia ser gravada 
como um template, ficando a ser a base de criação de todas as outras listas. 
Os quatro protótipos criados são de seguida apresentados. 
 
4.5.1. 1º PROTÓTIPO 
O primeiro protótipo foi criado utilizando as seguintes ferramentas: 
 SharePoint Server 2010; 
 InfoPath; 
 SharePoint Designer. 
A informação do formulário foi gravada numa lista. Em SharePoint uma lista é um conjunto de 
dados que podem ser compartilhados por todos os utilizadores que fazem parte do site. 
Podem ser gravados numa lista diferentes tipos de dados, sendo que a forma como o 
SharePoint armazena a informação pode ser considerada um pouco abstrata. Podemos 
comparar uma lista com uma tabela de uma base de dados, onde a informação é gravada em 
diversas colunas. 
O InfoPath foi utilizado para criar os formulários eletrónicos, que vão depois inserir a 
informação na lista do SharePoint. Por último o SharePoint Designer foi utilizado para criar o 
fluxo de trabalho, que está associado à lista criada. 
Lista 
A lista foi criada através do SharePoint, de forma a puder ser personalizada. Foram criadas 42 
colunas, que representam campos do formulário, variáveis auxiliares para a criação do 
workflow, e dados próprios do SharePoint. Na Tabela 4.1 estão representadas os atributos 
criados, agrupados segundo as suas funções. 
Tabela 4.1- Atributos da lista criada para o 1º protótipo. 
Zona de Notificação 
Data de Nascimento, Data do Evento, Data de Notificação, GTS, 
BI, Sexo, Serviço, Origem do Evento, Descrição do Evento, Tipo 
de Dano, Grau do Dano, Descrição do Dano, Probabilidade, 
Comunicador 
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Zona de Encaminhamento Data de Encaminhamento, Serviço Responsável 
Zona de Análise Ações Corretivas, Ações de correção, Data de Finalização 
Zona de Conclusão Custos, Consequências, Data de Conclusão 
Valores Auxiliares Estado, Acão, Código 
Valores Próprios do SharePoint Criado por, Modificado por, Anexos, ID 
Os atributos que servem para guardar os valores auxiliares são de extrema importância, pois 
permitem identificar a fase em que se encontra o fluxo de trabalho. Neste protótipo o atributo 
“Ação” serve para identificar as ações que foram realizadas. Este atributo pode tomar os 
seguintes valores: 
 SR – Submetido pelo Registo; 
 SE – Submetido pelo Encaminhamento; 
 SA – Submetido pela Análise; 
 RJ – Rejeitado; 
 EX – Expirado. 
Já o atributo “Estado” serve para identificar a situação em que se encontra o fluxo de 
trabalho. Neste caso este atributo pode tomar os seguintes valores: 
 WE – Esperar por Encaminhamento; 
 WA – Esperar pela Análise; 
 WC – Esperar pela Conclusão. 
É a partir do valor destas variáveis que é construído o fluxo de trabalho, e é selecionada a 
ordem pela qual os formulários vão sendo apresentados. 
Formulários 
Para ser recolhida a informação foram criados 5 formulários diferentes, cada um referente as 
zonas referidas no subcapítulo 4.2.2, e um de acesso negado. Estes formulários foram criados 
no InfoPath, e a informação recolhida pelos mesmos guardada na lista criada no SharePoint. 
O formulário para Notificação possuía, no campo superior direito, um código que seria 
utilizado para posteriormente procurar o formulário. O código deveria ser único, e difícil de ser 
descoberto. Decidiu-se então criar um valor predefinido que era criado através de uma 
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fórmula, que juntava os valores da data com o valor do ID do item. Na Figura 4.11 encontra-se 
a fórmula utilizada para gerar o código. 
 
Figura 4.11 - Fórmula para criação do código. 
Campos como as datas foram formatados de forma a que não fosse possível a inserção de 
datas futuras, através da utilização de regras. Sempre que tal ocorresse o campo tornava-se 
vermelho e exibia uma mensagem de ajuda, como mostrado na Figura 4.12. 
 
Figura 4.12- Validação de Campos. 
Os formulários que tinham como objetivo a recolha de informação possuíam um botão de 
salvar e outro de cancelar. Sempre que se carrega no botão de salvar, a variável ação é 
alterada, a informação é guardada na lista, e o formulário é fechado, sendo-se encaminhado 
para a página inicial do site da Qualidade. No caso do botão cancelar, o formulário é fechado, 
e é-se encaminhado para a página inicial. 
Os formulários de análise e conclusão possuíam ainda um botão extra de rejeitar. Sempre que 
era selecionado esse botão, a variável “Estado” era alterada para RA ou RC, consoante o 
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formulário que se estava a utilizar, os dados eram guardados na lista, e o formulário era 
fechado. 
Através do InfoPath foi definido a ordem pela qual os formulários eram apresentados, tendo 
sido utilizada formatação condicional, oferecida por esta ferramenta. 
Workflow 
O workflow foi criado através do SharePoint Designer. Como estávamos perante um workflow 
que poderia ter retrocessos, e como o SharePoint Designer não possui ações que permitam 
implementar ciclos do tipo while, foi descarregada um conjunto de ações personalizadas, para 
implementar esse tipo de ações. 
Para ser mimetizada uma máquina de estados no SharePoint Designer foi necessário instalar 
um conjunto de ações disponibilizadas gratuitamente pela Nick Grattan Consultancy Ltd. Esta 
empresa disponibiliza diversos serviços para serem utilizados no SharePoint Designer. 
Foi necessário criar 3 workflows, para implementar o diagrama representado na Figura 4.10. 
Existe um workflow principal, e dois secundários, sendo que os secundários são 
implementados sempre que possa ocorrer uma regressão no fluxo de trabalho. Desta forma, 
temos um workflow que tem como objetivo fazer retroceder o fluxo de trabalho para o 
encaminhamento, sempre que uma análise é rejeitada, ou expirada, e temos outro fluxo para 
retroceder o fluxo de trabalho sempre que a análise tem de ser reformulada. 
O workflow principal, verifica o valor da variável ação, através de um ciclo “If-Else”, se a 
condição a analisar se verifica, é alterado o valor da variável Estado, são criados os e-mails, 
que alertam os envolvidos no processo, e são atribuídas tarefas. Depois de serem realizadas 
estas ações, o workflow é parado até que a variável ação mude novamente de valor (que 
ocorre sempre que é carregado no botão de salvar dos formulários). Nas zonas em que 
podem ocorrer retrocessos, no processo, é utilizada uma ação disponibilizada pelo package 
instalado, “while and call workflow”, que inicia um ciclo “while” e chama um outro workflow. 
Na Figura 4.13, estão representadas todas as ações que foram utilizadas. 
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Figura 4.13 - Workflow principal do protótipo 1. 
Sempre que um workflow está na zona de análise, pode seguir 3 caminhos diferentes: ser 
realizada a análise e seguir para a conclusão, pode ser rejeitado criando um retrocesso no 
processo, ou pode expirar, se nada acontecer num determinado período de tempo. Na Figura 
4.14, encontra-se representado o esquemático do workflow que foi construído de forma a 
implementar este comportamento. 
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Figura 4.14 - Workflow secundário do protótipo 1. 
Na zona de conclusão o workflow pode ser terminado ou pode ser rejeitado, voltando 
novamente para a zona de análise. A Figura 4.15 representa as ações que foram 
implementadas de forma a mimetizar esse comportamento. 
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Figura 4.15 - Workflow secundário do protótipo 1. 
 
4.5.2. 2º PROTÓTIPO 
Este protótipo foi criado utilizando as seguintes ferramentas: 
 SharePoint Foundation 2010; 
 SharePoint Designer 2010; 
 Visual Studio 2010. 
O SharePoint Foundation 2010 foi utilizado para criar a lista, os formulários associados a esta 
lista foram criados no SharePoint Designer e o workflow foi criado no Visual Studio, utilizando-
se como linguagem de programação o C#. 
Lista 
Foi criada uma lista personalizável no SharePoint Foundation, com 41 atributos, que servem 
para armazenar os dados do formulário, e variáveis auxiliares que servirão para implementar o 
workflow. Na Tabela 4.2 encontram-se representados os atributos criados, para a construção 
da lista. 
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Tabela 4.2 - Atributos da lista do 2º Protótipo. 
Zona de Notificação 
Data de Nascimento, Data do Evento, Data de Notificação, GTS, 
BI, Sexo, Serviço, Origem do Evento, Descrição do Evento, Tipo 
de Dano, Grau do Dano, Descrição do Dano, Probabilidade, 
Comunicador 
Zona de Encaminhamento Data de Encaminhamento, Serviço Responsável 
Zona de Análise Ações Corretivas, Ações de Correção, Data de Finalização 
Zona de Conclusão Custos, Consequências, Data de Conclusão 
Valores Auxiliares Estado, Código 
Valores Próprios do SharePoint Criado por, Modificado por, Anexos, ID 
 
O atributo “Estado”, tem como objetivo marcar a posição em que o fluxo de trabalho se 
encontra. Pode assumir os seguintes valores: 
 ER – Enviado pelo Registo; 
 EE – Enviado pelo Encaminhamento; 
 EA – Enviado pela Análise; 
 RA – Rejeitado pela Análise; 
 RC – Rejeitado pela Conclusão; 
 CC – Concluído. 
Formulários 
Através do SharePoint Designer é possível criar formulários personalizáveis, que permitem 
reorganizar os campos, mudar a aparência de todo o formulário, e alterar a formatação de 
todos os textos e gráficos. Estas tarefas podem ser realizadas através de comandos existentes 
nesta ferramenta, e utilizando o método WYSIWYG, ou se houver permissões para tal, através 
de programação em HTML, ASP, e XSL. Podem também ser adicionados scripts, em diversas 
linguagens, como é o caso do JAVASCRIPT. 
Existem formulários de edição, de criação, e de visualização. Cada lista do SharePoint pode 
associar um único formulário de cada um dos tipos.  
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Para este protótipo foram criados 3 formulários de edição, cada um referente à zona de 
encaminhamento, análise e conclusão, e um formulário de criação de novos itens, referente à 
zona de notificação. 
Os formulários de edição possuem toda a informação obtida através da notificação. Essa 
informação pode ser alterada nos formulários referentes à zona de encaminhamento e de 
conclusão. No formulário de análise todos os campos referentes à notificação encontram-se 
somente disponíveis para visualização. 
A variável “Estado” é alterada sempre que se carrega no botão de salvar, através da utilização 
de uma função do JAVASCRIPT, denominada PreSave(). Sempre que se carrega no botão de 
salvar do formulário referente ao encaminhamento a variável “Estado” passa para EE; no 
formulário da zona de análise transita para EA; e sempre que se utiliza o botão de rejeitar 
passa para RA ou RC, dependendo do formulário ser o da análise ou da conclusão. 
A não ser a função para alteração da variável “Estado” não foi utilizada mais programação, ou 
formatação condicional, para a construção dos formulários, tendo sido utilizado somente as 
ferramentas oferecidas na zona de design do SharePoint Designer. 
O workflow que está associado à lista tem de ter a capacidade para alterar o formulário de 
edição de acordo com o valor da variável “Estado”, já que só é possível associar um único 
formulário à lista. 
Workflow 
O workflow foi criado através do Visual Studio, tendo sido utilizado como template uma 
máquina de estados, que é inicializado sempre que um item é criado. Na Figura 4.16 
encontra-se representado o design do fluxo de trabalho implementado. 
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Figura 4.16 - Diagrama do Workflow da implementação 2. 
Sempre que um item é criado, o workflow inicia. A primeira tarefa a realizar é verificar valor da 
variável “Estado”, e alterar o formulário de acordo com a posição em que se encontra o fluxo 
de trabalho. Essa verificação e alteração é realizada através de programação, escrito em C#, e 
associado às “Code Activity”, que são oferecidas na toolbox para SharePoint, do Visual Studio. 
Para melhor exemplificar a forma como o workflow foi implementado, vamos dar como 
exemplo o funcionamento dos dois primeiros estados, Encaminhamento e Análise. Todos os 
outros foram criados na mesma base de funcionamento. 
Na Figura 4.17 encontra-se representado as atividades que são implementadas no Estado 
Encaminhamento. Temos então a atividade que chama o código personalizado, e depois uma 
atividade que serve para mudar o workflow para o próximo estado, neste caso a Análise. 
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Figura 4.17 - Atividades implementadas no Estado Encaminhamento. 
Já no estado Análise, Figura 4.18, é implementado uma atividade “If-Else” de forma a alterar 
o estado do workflow dependendo do valor da variável “Estado”. Os ramos do ciclo “If-Else” 
são controlados através de um código personalizado. É de mencionar que as atividades só são 
inicializadas se houver uma alteração no item, o que é possível graças à utilização da atividade 
“OnWorkflowItemChanged”.  
Embora a atividade “OnWorkflowItemChanged” faça parte da toolbox do Visual Studio, não 
pode ser utilizada mais que uma vez, pois independentemente do número, e da posição que 
ocupam no workflow, no momento em que se chega à primeira, o trigger desta dispara o 
trigger de todas as outras. Para resolver este bug, é necessário criar 2 atividades distintas, 
como foi feito neste workflow. Para mais informações acerca do erro consultar [44].  
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Figura 4.18 - Atividades implementadas no estado Análise. 
Uma das características do SNEA era possibilitar a expiração da análise caso estivesse nesta 
zona à mais do que um determinado período de tempo. O Visual Studio possui uma atividade 
denominada Delay, que pausa o workflow durante um período de tempo predefinido, que 
depois de ultrapassado o workflow segue o caminho em que está colocado o Delay e executa 
as atividades que o procedem. Embora se tenha implementado essa solução, é possível ver 
que o estado análise possui dois EventDrivenActivities, a atividade Delay não funciona. 
 
4.5.3. IMPLEMENTAÇÃO FINAL 
O protótipo final, utilizado para a implementação no SharePoint do GTS, utilizou as seguintes 
ferramentas: 
 SharePoint Foundation 2010; 
 SharePoint Designer 2010. 
Como já foi habitual nos outros protótipos foi criada uma lista no SharePoint, de forma a 
guardar toda a informação importante, e alguns valores auxiliares que permitem a construção 
do workflow. 
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Nesta implementação o objetivo era criar um único formulário de edição de itens, que seria 
dinâmico, de forma a só mostrar a informação importante para a fase do fluxo de trabalho em 
que se encontrava. Foi utilizada o atributo “Estado”, para armazenar a informação referente à 
fase em que se encontrava o workflow. 
Tanto os formulários como o workflow foram criados no SharePoint Designer, de forma a 
facilitar posteriores alterações que tivessem de ser realizadas. 
Lista 
Esta implementação utilizou a estrutura mais recente dos formulários, sendo que, em 
comparação com os protótipos anteriores, a lista utilizada contem um número de atributos 
superior.  
A lista deve ter a capacidade de suportar a informação que tem de ser retirada dos 
formulários, e deve conter valores auxiliares de forma a possibilitar a construção do workflow. 
Nesta implementação tornou-se possível a conclusão do evento adverso na zona de 
encaminhamento, pois pela experiencia retirada da notificação em papel, tornou-se evidente 
que algumas notificações realizadas não correspondem a eventos adversos, fazendo com que 
não seja importante continuar o fluxo de trabalho.  
Na Tabela 4.3 encontram-se descritos os atributos criados nesta implementação. 
Tabela 4.3 - Atributos criados na implementação final. 
Zona de Notificação 
Data de Nascimento, Data do Evento, Data de Notificação, GTS, 
BI, Sexo, Serviço, Origem do Evento, Descrição do Evento, Tipo 
de Dano, Grau do Dano, Descrição do Dano, Probabilidade, 
Comunicador, mail 
Zona de Encaminhamento Data de Encaminhamento, Serviço Responsável 
Zona de Análise 
Ações Corretivas, Ações de correção, Data de Finalização, 
justificação 
Zona de Conclusão Custos, Consequências, Data de Conclusão, justificação 
Valores Auxiliares Estado, Código 
Valores Próprios do SharePoint Criado por, Modificado por, Anexos, ID 
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O Valor auxiliar “Estado” contem dois novos valores, quando comparado com o protótipo 2. 
Podendo conter os seguintes valores extra: 
 SC – Concluído sem Análise; 
 CE – Concluído por não ser evento adverso. 
Formulários 
Foi utilizado um formulário de criação de itens, para a fase de registo, um formulário de 
edição de itens, e um formulário de visualização. Todos eles foram personalizados através do 
SharePoint Designer. 
O formulário de criação de novos itens, denominado de Registo, apresenta no campo superior 
direito um valor, que serve para posterior pesquisa do formulário. Este valor é gerado 
automaticamente, tendo sido uma função em JAVASCRIPT para o criar, e consiste na junção 
dos valores da data em que se está a efetuar o registo, as iniciais do nome do formulário, e 
um número de 0 a 100 gerado aleatoriamente. O objetivo deste código é ser único, e de difícil 
identificação por outras pessoas. 
Para que o código não seja alterado pela pessoa que está a realizar a notificação, o campo em 
que é apresentado o valor é colocado em modo de visualização, tornando assim impossível a 
edição do código. Aquando a gravação dos dados da notificação, o código é também gravado 
na lista do SharePoint no atributo “Código”. 
Em comparação com os outros formulários foi adicionado um campo para ser possível 
preencher o e-mail do notificador, caso esta queira acompanhar o processo, que a sua 
notificação irá ser submetida. Este campo encontra-se no final do formulário. 
Os campos referentes ao Hospital e Serviço onde ocorreu o evento adverso, foram formatados 
através do JAVASCRIPT, para que se tornassem dependentes um do outro, assim sempre que 
era escolhido um Hospital eram só apresentados como escolha serviços que faziam parte 
deste. 
Para a validação dos campos foi utilizada uma função em JAVASCRIPT, denominada 
PreSave(), e chamada sempre que é pressionado o botão de Salvar. Nesta função são vistos 
os valores das datas, para confirmar que não foram colocadas datas que ocorram no futuro, é 
confirmado que nos campos numéricos, só é utilizado números, e é confirmado que só é 
preenchido o campo referente ao GTS ou ao BI do utente. Sempre que se encontra uma 
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incongruência surge uma janela Pop-Up, a avisar do erro que a pessoa está a cometer, sendo 
explicado como deve proceder ao preenchimento dos campos. 
A função PreSave() é associada ao botão de salvar, como foi utilizado um botão personalizado, 
foi necessário alterar a tag HTML do botão, gerada automaticamente pelo SharePoint 
Designer, para que este chama-se a função. 
O formulário de edição muda consoante o valor da variável estado, os campos são 
inicialmente ocultados através da utilização de formatação condicional, e utilizando a variável 
“Estado” como variável para a criação das condições.  
Os campos que são dependentes uns dos outros, como é o caso do campo custo, na seção de 
conclusão, é escondido através da utilização de JAVASCRIPT. 
Os campos foram validados através da utilização da função PreSave(). Esta verifica o estado, e 
depois dependendo do valor obtido, valida os campos que são preponderantes para a seção 
que está a ser utilizada. 
É de mencionar que todos os campos que permitiam adicionar novos valores tinham o texto a 
avisar sobre esta funcionalidade escrito em inglês, contudo, foi criado uma função em 
JAVASCRIPT de forma a ser possível a alteração do texto de inglês para português. 
O JAVASCRIPT teve um papel preponderante na criação do formulário de edição, pois foi 
através dele que foi possível criar dinamismo, e validar campos.  
O formulário de visualização de itens foi criado também de forma personalizada. Contudo os 
formulários criados desta forma não possibilitam a visualização de anexos, tornando-se 
necessário alterar o HTML, de forma a adicionar essa funcionalidade. 
Workflow 
O workflow foi criado através do SharePoint Designer, e é acionado sempre que um item é 
editado. O workflow para este caso tem como função alterar o valor da variável estado, e 
enviar os respetivos e-mails de acordo com a fase em que o fluxo de trabalho se encontra. 
A alteração da variável estado é conseguida através da verificação de campos do formulário 
que são pontos chaves para o avanço do fluxo de trabalho, e do estado em que o workflow se 
encontra atualmente. O primeiro estado, ER, é colocado automaticamente, sempre que se 
efetua o registo do evento adverso.  
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A partir daí, sempre que o item é editado, o workflow é inicializado. São utilizadas ações do 
tipo “If-else” para verificar se foram preenchidos os campos obrigatórios nas diferentes 
secções do formulário. Por exemplo, para que o estado passe para EE, é necessário que se 
encontre preenchido o campo “Serviço Responsável”. Se a condição se verificar são enviados 
os e-mails, é alterado o estado, e o workflow é terminado. 
 
4.6. INTERFACE DA PLATAFORMA 
Depois de criadas as bases que suportam a consulta, a edição e a criação de novos itens, foi 
necessário escolher uma forma de facilitar a manipulação dos dados para as pessoas que vão 
utilizar a plataforma de notificação. 
O SharePoint tem por definição um layout padrão, Figura 4.19, que pode ser formatado, 
através da utilização de CSS, para ir de encontro às necessidades da organização.  
 
Figura 4.19 - Layout Padrão do SharePoint 2010. 
Na criação da interface do SNEA tentou-se manter a formatação utilizada nos outros sites do 
SharePoint do GTS, tentando sempre que a utilização fosse intuitiva e com o menor número 
de clicks possível. 
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Foi utilizado o Balsamiq Mockups, para desenhar o rascunho da interface, de forma a facilitar 
a discussão com o GTS, e para que de forma rápida, se conseguisse ter uma ideia do que 
seria o produto final. Na Figura 4.20, encontra-se o desenho obtido. 
 
Figura 4.20 - Template do SNEA. 
Todos os sites do SharePoint do GTS utilizam o layout padrão, tendo sido esse o motivo que 
levou à escolha dessa mesma organização do site para o SNEA. Como foi utilizado o 
SharePoint Foundation, não foi possível a criação de menus em cascata, no barra de menu 
horizontal. Embora seja possível a implementação desses menus, através de JAVASCRIPT, e 
alterando-se as características da página mestra, tal não foi realizado pois era necessário 
mudar um pouco o aspeto da página, o que não ia de encontro com a premissa, de manter o 
mesmo aspeto constante em todas os sites do SharePoint. Por outro lado, a alteração de 
páginas mestras necessitava de permissões superiores às que eu possuía. 
Foi utilizado o menu horizontal para servir de navegação dentro do site. Tendo sido criadas 3 
zonas: 
 Zona Exclusiva para a Qualidade: esta zona é de acesso exclusivo para o 
Departamento de Qualidade, e possui uma view para cada lista existente. As views 
foram formatadas de forma a que os itens apareçam de diferentes cores, dependendo 
do estado em que se encontram. Sempre que um item tenha sido rejeitado pelo 
Serviço Responsável, aparece a vermelho, se tiver na fase de conclusão aparece a 
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verde, se tiver em fase de encaminhamento aparece a amarelo, e se um item estiver 
em análise há mais de 30 dias, aparece também nas views na Zona da Qualidade a 
laranja, para que possa ser rejeitado, e voltar a ser encaminhado. Os itens que estão 
em análise há menos que 30 dias, ou tenham sido rejeitados na fase de conclusão 
não aparecem nesta zona, pois a sua edição está a cargo do serviço responsável. 
 Zona de Análise: esta zona é de acesso livre, e possui uma view para cada lista 
existente. As views foram formatadas para que os itens só possam ser visualizados 
pelas pessoas que têm a cargo alguma tarefa de análise. Também nesta zona, os 
itens possuem cores diferentes de acordo com o estado em que se encontram. Se o 
item tem de ser analisado aparece a amarelo, se tiver sido rejeitado pelo 
Departamento de Qualidade na fase de conclusão aparecerá a vermelho. A criação de 
novos itens, não é permitida nesta zona. 
 Zona de Notificação: Nesta zona é onde se procede à notificação de novos eventos 
adversos, e contem uma página de informação, explicando como se procede à 
notificação. No menu lateral, por baixo desta zona, encontram-se todos os formulários, 
sendo que quando escolhidos direcionam a pessoa à página de notificação. Quando 
se termina a notificação, é-se automaticamente encaminhado para a página inicial da 
zona de notificação. 
 Zona de Formulários Concluídos: Esta zona é de acesso livre, e possui uma view 
para cada lista, sendo que a view só apresenta os itens que tenham sido concluídos 
totalmente. Sempre que se quiser consultar um item concluído basta selecioná-lo e é 
aberta uma janela pop-up, com o formulário de visualização do item, que contem toda 
a informação que pode ser consultada livremente. A informação referente ao e-mail do 
comunicador, nunca é visualizada. Se porventura o utilizador conseguir abrir um item 
concluído em modo de edição, nada conseguirá fazer, pois a função PreSave() 
retornará sempre false, não conseguindo gravar nenhuma alteração. 
Através desta organização é possível condensar a informação em sítios chave, minimizando os 
clicks que tem de ser efetuados para que se possa realizar o trabalho de análise e notificação 
dos eventos adversos. Os diferentes trabalhos a realizar encontram-se em zonas distintas, que 
possuem códigos de cor próprios de forma a tornar mais fácil a identificação dos itens, e só 
permitem a visualização das notificações que estão associados à pessoa que fez o login no 
sistema.
  
 CAPÍTULO 5     5.
DISCUSSÃO 
 
Ao longo desta dissertação foi realçada a importância dos SI na prática médica. O aumento da 
população mundial, e os avanços tecnológicos que foram realizados, tornaram a prática 
médica mais complexa. Aliada à grande complexidade, os cuidados de saúde passaram a ser 
um requisito obrigatório na sociedade atual, aumentado significativamente o número de 
pessoas que utilizam estes serviços.  
Devido ao grande número de intervenientes durante a prática médica, e à sofisticação das 
técnicas e dos instrumentos utilizados, estes cuidados estão sujeitos a múltiplos erros e 
acidentes. Estes acidentes têm um impacto significativo na sociedade devido ao fator humano 
que está associado a este serviço. É então importante realizar uma gestão do risco, tendo de 
ser considerada uma obrigação moral de todas as administrações de organizações de saúde. 
Ao longo dos últimos anos tem sido criadas legislações que tendem a tornar obrigatório a 
notificação de determinados eventos adversos, como é o caso dos eventos sentinela, e têm 
sido criadas leis que têm como objetivo proteger os notificadores. Várias organizações 
direcionaram as suas políticas para a promoção e prevenção do risco, existindo inúmeros 
sistemas de notificação, que podem ter âmbito nacional, regional, ou serem simplesmente 
sistemas internos. 
Um sistema de notificação deve possibilitar a obtenção de conclusões e por conseguinte, a 
elaboração de análises. Esta análise só é possível se o sistema possuir a informação 
classificada. Por essa razão já existem diversas classificações neste âmbito, sendo que o 
SNEA utiliza a classificação da OMS. 
Além da classificação é necessário ter em consideração diversas características que devem 
ser cumpridas de forma a aumentar o sucesso do sistema. Desta forma o sistema deve ser 
confidencial, não punitivo, independente das organizações reguladoras, as análises devem ser 
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realizadas por especialistas, as conclusões devem ser realizadas oportunamente, e deve ser 
sempre orientado para a melhoria do sistema. 
Ao longo do capítulo 2 “Sistemas de Notificação” é abordado aprofundadamente as 
características, e é realizado o estado de arte desta temática. 
Para o desenvolvimento do SNEA foi necessário escolher uma plataforma de desenvolvimento. 
Como o sistema seria para ser utilizado no GTS teve-se de ter em consideração o software já 
utilizado por esta organização, sendo que, por esse motivo foi escolhido o SharePoint 2010. 
Além do SharePoint 2010, foi utilizado um conjunto de programas para melhorar a solução 
criada, e potenciar ao máximo a experiencia do utilizador. As linguagens de programação mais 
utilizadas foram o JavaScript e o C#, utilizadas para a criação de soluções em SharePoint 
Designer e Visual Studio. 
Ao longo do capítulo 3 “Plataforma de Desenvolvimento” é explicada todo o software utilizado, 
e é justificada as escolhas feitas neste âmbito. 
O SNEA foi elaborado para ser utilizado em todas as organizações do GTS, tendo sido 
idealizado pelo Departamento de Qualidade desta organização, e implementado em parceria 
com o Grupo de Informática. Este sistema tem como objetivo tornar-se uma ferramenta útil 
para a gestão do risco, e servir como indicador de qualidade dos serviços prestados nesta 
organização. Foram criadas 3 protótipos do SNEA que foram alterados ou abandonados, e que 
deram origem à implementação final, que foi entregue em julho do presente ano. 
A 1º implementação (explicada no subcapítulo 4.4.1), foi desenvolvida em SharePoint Server 
2010. Foi implementada sem utilização de programação, sendo um dos protótipos mais 
simples, e mais fácil de alterar, pois não necessita de conhecimentos de programação. A 
utilização deste protótipo só é possível se forem compradas as licenças do SharePoint, e pelo 
menos uma licença do Microsoft Office. Este foi um dos motivos que levou ao abandono deste 
protótipo. 
A 2º implementação (explicada no subcapítulo 4.4.2), foi desenvolvida em SharePoint 
Foundation 2010, e em Visual Studio. Esta solução serviu para testar as funcionalidades do 
Visual Studio, e testar as potencialidades de utilizar objetos para a criação da solução. O 
objetivo desta implementação seria testar a viabilidade de alterar por meio de programação o 
formulário a ser utilizado, visto que o SharePoint só permite utilizar um único formulário de 
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edição por lista. Contudo na fase de teste verificou-se que esta solução não era viável, pois era 
obrigatório concluir o fluxo de trabalho antes de se inicializar um novo. Este protótipo embora 
não fosse viável para ser utilizado no SNEA, provou as potencialidades do Visual Studio para a 
criação de soluções para o SharePoint. 
A implementação final (explicada no subcapítulo 4.4.3) foi inicialmente criada com a utilização 
do Visual Studio. Contudo tal não foi possível realizar, tendo de se proceder à revisão da 
solução para que somente utilizasse SharePoint Designer. O Visual Studio foi abandonado 
devido às dificuldades em obter permissões para implementar a solução. 
O sistema entregue mantém o mesmo visual utilizado noutras soluções já criadas por esta 
organização em SharePoint, tornando-se assim mais fácil, e rápida a aprendizagem. A 
interface foi simplificada ao máximo, de forma a minimizar o tempo de notificação, assim, a 
partir do menu que existe na lateral esquerda, é possível escolher qualquer formulário e 
proceder logo à notificação. Além disso tentou-se minimizar o trabalho que tem de ser 
realizado quer pelo Serviço Responsável, quer pelo Departamento de Qualidade, ao criarem-se 
zonas próprias onde foi condensado todo o trabalho que é necessário fazer por estes dois 
grupos. Existe um código de cores, que demonstra a posição em que se encontra o 
formulário, e os funcionários que acedem a esta zona só conseguem visualizar os formulários 
que foram destacados para eles. Assim é possível condensar todo o trabalho numa única 
página, ao mesmo tempo que se minimiza e organiza a informação apresentada. 
O trabalho realizado ao longo desta dissertação tem especial importância pois foram dados os 
primeiros passos para se começar a realizar uma gestão de risco eficaz no GTS. Foi a partir 
deste projeto, que se começou gradualmente a educar e a preparar todos os funcionários a 
realizarem as notificações dos eventos adversos ocorridos, tendo sido testada a viabilidade dos 
formulários, através da sua distribuição em papel. 
Terminado o trabalho realizado para esta dissertação, e depois de algum período de reflexão, 
fica evidente o contributo que foi dado por este trabalho para melhorar a eficácia da gestão do 
risco. Durante o desenvolvimento do SNEA novas ideias foram surgindo, que sendo 
implementadas seriam uma mais-valia para o sistema que foi desenvolvido. De seguida são 
expostas as principais ideias. 
Antes de o item expirar, aquando a realização da análise, que acontece ao fim de 30 dias, 
seria interessante verificar-se uma alteração de cores de forma a mostrar o tempo que já 
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passou. Essa mudança de cor no item serviria como uma forma de alertar quanto ao tempo 
em que é ainda possível realizar a análise do item. 
Aquando o preenchimento das medidas de correção e corretivas, era também útil permitir o 
preenchimento de possíveis projetos a realizar, para que o Departamento de Qualidade, 
aquando as suas auditorias, pudesse confirmar as ações realizadas pelos serviços com o 
intuito de precaverem o erro. Esses projetos seriam guardados em listas próprias, e poderiam 
ser consultados pelos serviços que têm como objetivo criar os projetos, e pelo Departamento 
de Qualidade, que teria como função confirmar se esses projetos foram ou estavam a ser 
cumpridos. 
Seria de extrema importância estudar e selecionar a melhor forma de realizar análises 
estatísticas aos dados recolhidos através da notificação. Essa escolha deve ter em atenção a 
versão do SharePoint que está a ser utilizada, pois na versão gratuita do SharePoint existem 
muitas funcionalidades no âmbito da análise que não estão presentes. 
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ANEXOS 
 
ANEXO A – SISTEMAS DE NOTIFICAÇÃO INTERNACIONAIS 
Austrália 
A Australian Patient Safety Foundation Inc. (APSF), é uma organização não-governamental e sem fins 
lucrativos, que dedica o seu trabalho à melhoria contínua da segurança dos doentes. 
Foi esta organização que em 1993 criou o AIMS, uma extensão do sistema de notificação da área da 
anestesia, já existente e também desta organização criado em 1987. O objetivo do AIMS é promover uma 
cultura de segurança, na medida em que procura encontrar novos riscos e fatores que contribuam para o 
surgimento de um evento adverso. 
É possível reportar uma vasta gama de eventos, tais como: eventos sentinela, qualquer tipo de evento 
adverso, “quase-acidentes”, falhas de equipamentos, suicídios e raptos. O sistema está feito para puder 
receber os dados de diversas fontes, tais como registo de incidentes, relatórios de médicos legistas, 
reclamações de utentes e ACR. É de mencionar que este sistema não aceita notificações de atos 
criminosos ou abusivos, sendo que estes devem ser obrigatoriamente notificados às agências responsáveis. 
O sistema AIMS é utilizado em diversas organizações de saúde australianas e também de algumas 
jurisdições internacionais. O sistema é totalmente confidencial e voluntário, sendo que as suas bases de 
dados são legalmente vistas como um serviço de apoio à qualidade. Assim, a divulgação de dados pessoais 
é uma ofensa criminal.  
As notificações são realizadas eletronicamente, sendo que o sistema permite a utilização de formulários 
standards, ou formulários personalizados de acordo com as necessidades das instituições de saúde. 
O sistema de classificação do AIMS é um dos mais desenvolvidos a nível mundial, com mais de um milhão 
de permutações de termos para a descrição de um evento adverso. A classificação visa uniformizar os 
dados, de modo a facilitar a agregação de diferentes notificações, através da tradução da informação numa 
linguagem comum, para todos os dados. A classificação utilizada atualmente baseia-se no GRM. 
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O AIMS tem um módulo que permite a construção de matrizes de risco, de forma a simplificar o cálculo da 
severidade do risco. 
A organização do sistema é feita hierarquicamente, em forma de árvore, que pode ser personalizada de 
acordo com as necessidades da organização. A árvore pode ter uma profundidade de 13 níveis, onde se 
pode representar departamentos, enfermarias, estados, países, etc. A análise dos dados pode ser realizada 
em qualquer nível da hierarquia, o que possibilita a elaboração de análises desde níveis locais até ao nível 
nacional.  
A ASPF disponibiliza newsletters, publicações e consultadoria ao nível do sistema. Sendo que as 
instituições de saúde que implementaram o AIMS também tem a obrigação de divulgar a análise dos dados 
notificados [45], [46]. 
 
Dinamarca 
Com a aprovação no parlamento dinamarquês, em Junho de 2003, da ata referente à segurança dos 
utentes no sistema de saúde, foi dado o primeiro passo para que em Janeiro de 2004 fosse inaugurado o 
primeiro sistema nacional de notificação de eventos adversos. 
Esta lei de 2003 tem como objetivo assegurar que todos os eventos sejam reportados, e sejam 
comunicadas as lições inerentes de forma a assegurar uma maior segurança para os utentes. A lei obriga a 
que todos os profissionais reportem os acidentes, as instituições a agir de forma a corrigir a situação, e a 
National Board of Health a comunicar as conclusões retiradas das análises das diferentes notificações. 
De forma a garantir a notificação por parte dos profissionais de saúde, esta lei garante que nenhuma 
pessoa que tenha notificado um evento possa ser submetido a medidas disciplinares, devido à notificação. 
De forma a garantir esta proteção o sistema de notificação está completamente separado do sistema de 
sanções, sendo que os seus dados não podem ser utilizados para fins judiciais. 
Aquando o seu lançamento, o sistema só foi integrado em hospitais, quer públicos quer privados. Contudo 
em 2010, devido à alteração à ata de 2003, o sistema começou a abranger também os cuidados de saúde 
primários. 
Depois dos profissionais de saúde reportarem os eventos, os hospitais, e os cinco representantes das cinco 
regiões da Dinamarca, têm o dever de recolher todas as notificações fazer a análise destas. Por outro lado 
são estes cinco representantes, que têm de garantir que toda a informação seja enviada ao National Board 
of Health e que seja completamente anonima. 
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Todo o trabalho de avaliação e notificação deste sistema é feito a nível regional, de forma a garantir que 
sejam tomadas todas as medidas de prevenção, de forma a ter impacto no desenvolvimento de uma 
cultura voltada para a segurança do utente. 
É de se notar que os profissionais de saúde não são obrigados a colocarem a sua informação aquando do 
reporte, contudo a nível regional, o anonimato dificulta a análise do acidente. Como a lei garante proteção 
aos profissionais de saúde, estudos revelam que somente 10% é que opta por notificar de forma anonima 
[9], [47], [48]. 
 
Eslovénia 
Na Eslovénia o sistema de notificação nacional de eventos adversos existe desde 2002, e é da 
responsabilidade do Ministério da Saúde. Este sistema é baseado no sistema de notificação de eventos 
sentinela da JCAHO. 
O sistema obriga a notificação de eventos adversos graves, tendo de ser as instituições de saúde a realizar 
essa notificação. Inicialmente o sistema era somente utilizado por hospitais, contudo, e para aumentar o 
número de dados recebidos, o sistema foi alargado a outras instituições de saúde, em 2009. 
A análise dos dados é da responsabilidade do Ministério da Saúde sendo que este deve dar feedbacks à 
organização que reportou o incidente. Os dados também estão disponíveis para o público na forma de 
relatórios que são disseminados pela internet [9], [20]. 
 
Espanha 
Em Espanha existem inúmeras iniciativas no que diz respeito à notificação de eventos adversos, realizadas 
quer a nível local, regional e nacional. Destes sistemas os mais comuns, e com maior utilização estão 
direcionados somente para a notificação de erros na medicação, sendo que os restantes eventos adversos 
são mais comummente notificados através de sistemas internos existentes a nível hospitalar. Iremos de 
seguida abordar os 5 sistemas que mais se destacam neste país que são: ISMP – Espanha, o Programa 
Gencat de Erros na Medicação, o Sistema de Farmacovigilância Espanhol e o Sistema de Comunicação e 
Análise de Acidentes Críticos da Fundação Hospitalar de Alcorcón. 
ISMP - Espanha 
O ISMP, é uma organização não-governamental e sem fins lucrativos, que tem como objetivo principal a 
construção de uma cultura profissional capaz de reconhecer e abordar a problemática dos erros na 
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medicação. A sua mensagem é direcionada tanto aos profissionais de saúde, como aos utentes, às 
empresas farmacêuticas, e as organizações de saúde. 
Foi através desta organização, que em 2000, foi criado o Programa de Notificação de Erros na Medicação, 
que através da recolha e análise das notificações e experiencias dos profissionais de saúde, visa promover 
uma cultura de segurança no que diz respeito a esta temática, através da minimização e prevenção destes 
acontecimentos, utilizando para tal diversas estratégias criadas através da análise dos dados. 
Atualmente este programa trabalha em parceria com a Sociedade Espanhola de Farmácias Hospitalares, 
tendo sido adotado um sistema de registo do tipo NCC-MERP, sendo que a taxonomia utilizada foi 
adequada à realidade espanhola.  
A notificação pode ser feita quer a nível eletrónico, através da página da Internet do ISMP- Espanha, ou 
através de formulários em papel, que podem ser obtidos também no site da organização.  
O sistema é totalmente voluntário e confidencial, sendo financiado através de doações feitas pelas 
empresas farmacêuticas, e organizações de saúde que possuam implementado este programa. São 
notificados erros na prescrição, erros de interpretação, confusões na dispensa dos medicamentos, e 
problemas na administração dos medicamentos. A notificação é feita pelos profissionais de saúde que 
intervêm no processo de medicação. Embora o sistema seja confidencial, o comunicador pode ser 
contactado com o objetivo de analisar a notificação feita por este. 
Os dados obtidos são analisados de forma descritiva. São elaborados boletins que podem ser consultados 
na página web do ISMP- Espanha, que descrevem a análise feita às notificações e as soluções 
encontradas. Além dos boletins, difunde alertas, recomendações e estratégias de prevenção através de 
diversos meios, como revistas e páginas na internet [12], [49]. 
 
Programa Gencat de Erros na Medicação 
O Programa Gencat é utilizado a nível regional, tendo sido pioneiro em Espanha. Foi criado pelo 
Departamento de Saúde da Catalunha com a colaboração da Sociedade Catalã de Farmácias Clinicas. O 
seu objetivo principal é o de incrementar a segurança no que diz respeito à medicação através dos 
seguintes métodos: 
 Criação de um sistema capaz de fornecer informações credíveis sobre os erros que ocorrem 
aquando a prescrição, preparação, dispensação, e administração de medicamentos na Catalunha, 
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através da implementação de um sistema de notificação voluntário, e anónimo, disponível na 
Internet; 
 Estudo e elaboração de medidas preventivas, que deverão ser divulgadas à população; 
 Avaliação do impacto do erro na medicação ao nível económico e da saúde da população. 
O sistema criado é confidencial, voluntário e não punitivo, sendo que a notificação pode ser realizada por 
qualquer pessoa que esteja envolvida no processo de fabricação, prescrição, dispensação e administração 
de medicamentos, através do formulário eletrónico disponível no site da Generalitat da Catalunha. 
Como é normal a análise dos dados é feita de forma descritiva, sendo que os erros de medicação que 
apresentam maior relevância são analisados por um grupo de peritos que elaboram relatórios com os 
dados de maior interesse. Os resultados são difundidos através da página da Internet, onde é descrita a 
gravidade, as causas, os locais de ocorrência e é caracterizado o comunicador do evento [12], [50]. 
 
Sistema Espanhol de Farmacovigilância 
Os sistemas de Farmacovigilância têm a cargo a supervisão da segurança e eficácia dos fármacos 
utilizados. Deste modo, são responsáveis por recolher e analisar os dados referentes às reações adversas 
não documentadas produzidas por determinado fármaco. 
Na década de 70 do século XX foram dados os primeiros passos para a criação do primeiro sistema de 
Farmocovigilância espanhol. Em 1983 Espanha entra no Programa Internacional de Farmocovigilância da 
OMS, e em 1992 cria a primeira base de dados informatizada, Farmocovigilância Espanhola de Dados de 
Reações Adversas.  
Pode notificar para este sistema qualquer pessoa, podendo utilizar o formulário em papel, ou o formulário 
eletrónico que está disponibilizado no site da Agência Espanhola de Medicamentos e Produtos Sanitários 
(AEMPS). 
As notificações realizadas são posteriormente analisadas por equipas de peritos, sendo que a AEMPS, 
divulga no seu site publicações e alertas com a informação extraída da análise [12], [51]. 
 
 
 
Sistema Espanhol de Notificação em Segurança em Anestesia e Reanimação 
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Em 1999 o Serviço de Anestesia e Reanimação da Fundação Hospitalar de Alcorón implementou um 
sistema de registo e notificação de incidentes relacionados com a anestesia. O sistema utilizava uma base 
de dados Access, da Microsoft, que se podia aceder através de qualquer computador da rede hospitalar. 
Pouco tempo depois, o Serviço de Anestesia do Hospital Son Llátzer de Palma de Maiorca, mostrou-se 
interessado em encriptar a aplicação já desenvolvida e efetuar os passos necessários para que esta 
pudesse ser compartilhada pelos dois hospitais, foi criado nessa altura o formulário ANESTIC. Foram 
abertas portas para que mais tarde o sistema pudesse ser integrado por outros hospitais. 
Em janeiro de 2009 foi criado, em Alcorón o primeiro Sistema Espanhol de Notificação em Segurança em 
Anestesia e Reanimação, conhecido por SENSAR.  
Este sistema tem como objetivo: 
 Promover a segurança dos utentes no âmbito dos cuidados de Anestesia, Reanimação e 
Tratamento da Dor; 
 Conhecer os acidentes que afetam ou possam afetar a segurança nestes cuidados; 
 Criação de um portal informático capaz de recolher a informação referente a esta temática, que 
possibilite a análise e a divulgação dos dados obtidos. 
Cada hospital é encarregue de gerir os incidentes registados, sendo que é acompanhado por uma equipa 
de administradores da SENSAR, através da página web da SENSAR. A notificação pode ser realizada por 
qualquer profissional que trabalhe num serviço de Anestesia, sendo este registo completamente anónimo e 
não punitivo. 
A análise dos dados é feita inicialmente a nível local, por um grupo de anestesistas, sendo realizadas 
reuniões para divulgação dos dados obtidos através das notificações, posteriormente os registos são 
encaminhados para a rede nacional, podendo ser consultados por qualquer pessoa que tenha permissão 
para tal [12], [25]. 
 
Estados Unidos da América 
Os EUA não possuem um sistema de notificação de eventos adversos nacional, contudo, a maior parte dos 
estados utilizam sistemas de notificação, que são obrigatórios para todos os acidentes graves.  
A forma de notificar, o conteúdo que é notificado, e a disponibilização dos dados, varia de estado para 
estado, devido à heterogeneidade dos sistemas que são utilizados. 
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Existem sistemas de notificação mais específicos, criados por diversas agências que já podem ser 
utilizados a nível nacional. Em seguida vamos analisar alguns destes casos. 
 
JCAHO 
Em1996 a JCAHO criou um Sistema de Notificação de Eventos Sentinela. Este sistema tem como objetivo 
a identificação, a análise e a prevenção de eventos sentinela nas organizações de saúde.  
O sistema é totalmente confidencial e voluntário, sendo que as instituições não podem perder o estatuto de 
acreditadas, se o possuírem, devido à notificação de um qualquer evento. A notificação pode ser feita pelas 
instituições de saúde, através de um formulário eletrónico, pela comunicação social, por denúncias e pelo 
State Health Department. 
A organização que reporte um evento é obrigada a elaborar a análise do evento através de uma ACR, sendo 
que deverão ser criadas medidas de prevenção, e por sua vez, estas deverão ser acompanhadas. Se for 
necessário a JCAHO disponibiliza guidelines sobre como efetuar a análise das causas do evento. 
Os dados obtidos através da análise dos eventos reportados são publicados pela JCAHO nos boletins 
chamados “Sentinel Event Alert”. Aparte destes boletins são também publicados dados estatísticos onde é 
descrito os tipos de eventos, os locais de ocorrência, e as consequências para os utentes, sendo que os 
dados são agrupados anualmente [9]. 
 
United States Pharmacopoeia MedMARxSM 
O MedMARxSM é um sistema de notificação de eventos adversos anónimo e voluntário, criado em 1998, e 
administrado pela USP. Foi desenhado de forma a identificar as vulnerabilidades do sistema, reconhecer 
riscos, e recolher informação de forma a apoiar a atividade da USP. 
Podem ser notificados qualquer tipo de eventos adversos, sendo que a notificação pode ser feita via web, 
telefone, ou e-mail, por qualquer profissional saúde, organização de saúde e utente.  
De forma a garantir o anonimato, este sistema atribui um número secreto, PIN, a cada hospital, que não 
está associado a um e-mail que possa identificar a organização de saúde. 
Os dados são inseridos numa base de dados que permitem a contagem, a ordenação, e a correlação de 
eventos. As organizações podem aceder aos eventos reportados por si como também aos eventos 
reportados por outras instituições. 
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A USP faz uma análise dos dados reportados, e publica um relatório anual com a informação obtida. A 
base de dados é cedida à FDA. Em conjunto com a Agency for Healthcare Research and Quality's os dados 
são analisados e estudados de forma a identificar possíveis melhorias e aperfeiçoamentos [9]. 
 
FDA, MedWatch 
A FDA é uma das mais antigas agências de defesa dos consumidores nos EUA. Tem a responsabilidade de 
assegurar a eficácia e segurança dos produtos: alimentares, cosméticos, biológicos, medicamentosos, e 
também dos dispositivos médicos. 
Com o objetivo de educar a população em geral acerca dos problemas de segurança na saúde, de 
documentar as reações graves causados pelos fármacos, e de facilitar a forma como esses problemas são 
reportados pela população, a FDA criou em 1998 um sistema de notificação voluntário e confidencial, 
denominado MedWatch. 
A notificação pode ser feita através de e-mail, telefone, ou utilizando o portal web da MedWatch. A 
notificação é mandatária para as empresas farmacêuticas, e para os distribuidores, sendo que deve ser 
utilizado o formulário 3500A. O resto da população não é obrigada a notificar, sendo que quando o deseja 
deve utilizar o formulário 3500B. 
Pode ser notificado qualquer problema relacionado com medicamentos, exceto os que ainda estão em fase 
de estudo, produtos de cosmética, alimentos, e dispositivos médicos. Este sistema não aceita notificações 
referentes a vacinas, sendo que para tal se deve utilizar o Vaccine Adverse Event Reporting System 
(VAERS). 
Embora o sistema seja confidencial, o FDA, pode em casos excecionais contactar o notificador de forma a 
recolher informações adicionais, que facilitem o processo de investigação. 
Os dados reportados para o MedWatch são analisados com o intuito de detetar produtos perigosos para a 
saúde. Quando tal acontece, o FDA emite alertas, podendo em casos mais gravosos, ordenar a retirada do 
mercado do produto em causa [52], [53]. 
 
Vaccine Adverse Event Reporting System 
O VAERS é um programa de vigilância nacional, criado em 1990, e copatrocinado pelo Centers for Disease 
Control, e o FDA. Este sistema tem como objetivo coletar informações acerca das reações adversas que 
ocorrem depois da administração de vacinas licenciadas pelo estado americano. 
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A notificação é feita através do portal web, sendo que em média são notificadas 30000 reações por ano 
sendo que destas, só 13% é que estão relacionadas com reações de carácter grave. 
De forma a disponibilizar a informação recolhida das notificações feitas pela população, são emitidos 
alertas regularmente, com a análise dos dados [54]. 
 
Institute for Safe Medication Pratices  
O ISMP é uma organização não lucrativa que tem como objetivo educar a população relativamente a 
práticas seguras alusivas à saúde e à medicação. Esta organização possui dois tipos de sistemas de 
notificação nacionais: o National Medication Errors Reporting Program, e o National Vaccine Errors 
Reporting Program. Ambos são confidenciais e voluntários, e disponibilizam sistemas de análise dos dados. 
A notificação pode ser feita pelos utentes, profissionais de saúde, e também pelas organizações, através do 
portal web, por e-mail, ou telefone. O ISMP encoraja os notificadores a associar material, tal como 
fotografias, etiquetas, e embalagens, nas suas notificações de forma a facilitar a análise da informação que 
está a ser submetida. 
Os dados enviados são encaminhados de forma confidencial, exceto casos em que o notificador dê 
permissão para revelar os dados pessoais, ao FDA, ou quando aplicável aos vendedores farmacêuticos, de 
forma a avisar de erros que possam surgir relativamente à etiquetagem e embalamento dos 
medicamentos. 
A análise dos dados é feita de forma descritiva, sendo publicado regularmente alertas e boletins com a 
informação mais preponderante obtida através dos dados reportados [9], [55]. 
 
Holanda 
Na maior parte dos hospitais e também noutras organizações de saúde da Holanda, é utilizado um sistema 
de notificação de eventos adversos, não punitivo e voluntário. Em situações graves, como morte, ou 
incapacidade grave, é obrigatório a notificação do evento para um sistema mandatário e regulado pelo 
Health Care Inspectorate. 
Como já foi mencionado, todos os eventos adversos graves, como morte, suicídio, incapacidade 
permanente grave, e violação, devem ser obrigatoriamente comunicados ao Health Care Inspectorate. 
Eventos que tenham sido causados por falha de equipamentos devem também ser notificados aos 
fabricantes de acordo com a legislação europeia. 
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A notificação voluntária pode ser realizada por qualquer pessoa, via e-mail, telefone ou fax, contudo a 
notificação obrigatória só pode ser realizada por instituições de saúde ou profissionais de saúde. 
Como a informação referente à notificação voluntária não segue regras de construção padrão entre 
hospitais, faz com que não seja possível a construção de uma base de dados nacional, onde seria 
agrupada toda a informação notificada. 
Os dados enviados para o Health Care Inspectorate são analisados, sendo que os resultados são 
publicados em boletins anuais disponíveis ao público [9]. 
 
Inglaterra e País de Gales 
O sistema NRLS foi desenvolvido pela National Patient Safety Agency (NPSA), e lançado em 2004, estando 
presente em 607 organizações do National Health System. Antes da sua implementação houve uma fase 
de teste, entre Janeiro e Maio de 2003 em que participaram 39 organizações. 
Este sistema visa promover uma cultura voltada para a notificação de eventos adversos, de forma a 
assegurar uma melhor segurança para o utente, ao mesmo tempo que disponibiliza uma ferramenta capaz 
de aprender com os acidentes que são notificados. 
A atividade do NPSA abrange a maior parte dos cuidados médicos, sendo disponibilizada 9 tipos diferentes 
de formulários de notificação. 
A notificação pode ser feita por todos os profissionais de saúde, de organizações do NHS da Inglaterra e do 
País de Gales, de forma voluntária, de acidentes, ou quase-acidentes, que tenham participado ou tenham 
sido testemunhas. Desde abril de 2010 é obrigatório a notificação de acidentes que tenham tido como 
consequência a morte ou dano grave do utente. 
Em 2006 foi também lançado um formulário eletrónico onde os utentes ou os seus responsáveis legais 
podem notificar eventos adversos, que tenham sido vitimas. Esse formulário pode ser acedido através de 
um browser, e encontra-se na página oficial da NPSA. 
Como a maior parte das organizações do NHS possuíam software de gestão do risco, a NPSA trabalhou em 
parceria com os vendedores de software de forma a serem criadas interfaces capazes de incorporarem o 
NRLS. Estes software possuem um link capaz de submeter a informação local para o sistema NRLS. 
Para as organizações que não possuíam um sistema de gestão de risco comercial compatível, a NPSA 
desenvolveu um formulário de registo eletrónico, o eForm. O NRLS disponibiliza um formulário de registo 
detalhado que orienta o utilizador através de múltiplas categorias de questões, com opções previamente 
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definidas que especificam as características do incidente: onde, quando e o quê. Encontram-se, ainda, 
disponíveis pequenas secções de texto livre ao longo do formulário.  
Depois da informação ser enviada para a central nacional é anonimizada toda a informação referente aos 
profissionais de saúde, ou utentes, e categorizada em diferentes classes, dependendo do tipo de acidente. 
A informação é então analisada através da utilização de ferramentas de Data-Mining, de forma a serem 
encontrados padrões, tendências ou clusters. 
A investigação dos registos submetidos localmente é da responsabilidade da própria instituição de saúde. A 
NPSA não investiga incidentes individualmente, nem se envolve na gestão da disciplina e do desempenho. 
As lições retiradas através da análise da informação do NRLS são reveladas através das publicações do 
NPSA. Embora a informação das notificações não possam ser tomadas públicas, as organizações, podem 
revelar a informação que achem pertinente [9], [56], [57]. 
 
Irlanda 
Depois de terem sido aprovadas um conjunto de leis direcionadas para a segurança do utente, e para a 
gestão do risco, foi criado, em 2002, o Clinical Indemnity Scheme, com o objetivo de fazer a gestão de 
todas as queixas do sistema nacional de saúde, e de suportar o desenvolvimento de ferramentas e politicas 
direcionadas para a gestão do risco. 
Em 2004, o CIS criou um sistema web, confidencial e altamente seguro, conhecido por STARSweb, que 
liga os hospitais ou outras organizações de saúde à base de dados do CIS. Todos os profissionais de saúde 
devem reportar para este sistema, podendo utilizar para isso, formulários em papel, ou sistemas 
eletrónicos próprios. Se for utilizado papel, deve existir profissionais próprios que devem recolher a 
informação e submeter para o STARSweb [58]. 
A informação submetida inclui informações demográficas, informações detalhadas dos acidentes, fatores 
que contribuíram para o acidente, e ações preventivas. 
As organizações de saúde só têm acesso à informação que submeteram, contudo, o State Claims Agency, 
tem acesso total à informação, sendo este que estuda a informação, procurando padrões, quer nacionais, 
quer locais e efetua estatistas. 
As notificações para este sistema tem vindo a aumentar de ano para ano, sendo que durante os primeiros 
4 anos de existência, entre 2004 e 2008, foram notificados 160000 acidentes, a maior parte referentes a 
quedas [59]. 
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Os resultados obtidos através da avaliação da informação são depois publicados pelo CIS, no seu website, 
ou através de newsletters [9], [56], [60]. 
 
Japão 
Neste país as instituições de saúde são obrigadas, pelo Ministry of Health, Labour and Welfare, a 
implementarem sistemas internos de notificação de eventos adversos. Para ir de encontro a este requisito, 
em 2004, o Japan Counsil for Quality Health Care, JCQHC, implementou um sistema nacional de 
notificação, mandatário para os hospitais escola, e voluntário para as restantes organizações de saúde. 
Este sistema tem como objetivo a recolha e análise da informação notificada pelas instituições com o 
intuito de melhorar a qualidade dos serviços prestados por estas, enquanto mantém a confiança da 
população nos cuidados de saúde que recebe. 
As instituições de saúde podem notificar para qualquer órgão de acreditação, contudo são obrigadas a 
notificar para o JCQHC, sendo que a informação é submetida de forma eletrónica. 
O JCQHC analisa os dados recebidos e informa o notificador dos resultados obtidos da análise dos dados 
enviados. Depois dessa fase os dados são agregados e sumarizados de forma a ser possível elaborar 
estudos estatísticos. A informação obtida é levada ao público através da publicação de reportes anuais, e 
de newsletters mensais [9]. 
 
Republica Checa 
O sistema de notificação de eventos adversos da República Checa é obrigatório. As organizações de 
prestação de cuidados de saúde são obrigadas a notificar regularmente às companhias de seguro, que por 
sua vez comunicam ao Centro de Referência Nacional, todavia as organizações não deixam de ter de 
notificar também o Institute of Healthcare Information and Statistics. Embora a notificação seja obrigatória 
existem alguns hospitais que possuem sistemas de notificação voluntária. 
O registo dos eventos adversos é feito unicamente pelos profissionais de saúde, sendo que a informação 
não pode ser disponibilizada ao público, e tem como único objetivo a construção de estatísticas. 
São normalmente reportados infeções nosocomiais, efeitos adversos da medicação, reações a transfusões, 
e falha de equipamentos. 
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Embora não haja um sistema de notificação unificado a nível nacional, todos os hospitais e instituições de 
saúde que queiram ser creditados necessitam de possuir um sistema de notificação de eventos adversos 
[9], [20]. 
 
Suécia 
Em 1936 quatro utentes morreram depois de terem sido injetados com desinfetante, em vez de 
anestésico, no Mary Hospital em Estocolmo. Devido a este acidente foram criadas, em 1997, as leis que 
tornaram obrigatório a notificação de todos os eventos adversos para o National Board of Health and 
Welfare (NBHW), são conhecidas pelas leis Lex Maria. 
No sistema de notificação nacional da Suécia, são notificados qualquer tipo de evento adverso, falha de 
equipamento, e quase incidente. A notificação é obrigatória para as organizações de saúde contudo é 
voluntária para os utentes e profissionais de saúde. 
A notificação é feita em formato papel, e enviada para o NBHW via e-mail ou fax. São recebidos 
anualmente uma média de 1100 notificações obrigatórias, e 2400 voluntárias. Faz parte das obrigações do 
NBHW a análise dos dados e o feedback ao notificador. 
A nível regional existem supervisores do NBHW que recebem os dados notificados e fazem inspeções 
quando necessário. Em casos excecionais a informação notificada pode ser enviada para o Medical 
Responsability Board, onde estes podem levantar ações disciplinares aos profissionais de saúde. 
De forma a promover a segurança dos doentes todos os dados notificados para o NBHW estão disponíveis 
para consulta, sendo que as informações pessoais que possam existir nas notificações são tornadas 
confidenciais [9]. 
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ANEXO B – PRIMEIRO FORMULÁRIO DE “EMERGÊNCIA HOSPITALAR” 
do 
 
 
 
 
 
 
Reporte 
do evento 
 
 
 
 
1. Localização do evento (coloque um "x" na opção pretendida) 
 
 
Sala de emergência 
Gabinete de consulta 
Sala de tratamento 
Sala de observação 
Sala de exames 
Outro 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. Origem/causa do evento adverso (coloque um "x" na opção pretendida ) 
 
 
Falha no contacto de emergência para os profissionais de saúde (atraso no atendimento) 
Inadequado transporte do doente 
Erro na avaliação do estado clínico do doente 
Conteúdo do carro de emergência (indisponibilidade da medicação ou dispositivo médico) 
Reação adversa á medicação / fármacos 
Falha no procedimento de anestesia 
 
Nº incidente  
 
Data reporte  
 
NºProcesso 
Clínico (GTS) 
 
 
Serviço  
 
- 106 - 
 
 
Elevado tempo de espera pelos resultados do laboratório 
Falha do dispositivo/equipamento médico 
Falta de documentos de instrução específicos para situações de emergência 
Falha na monitorização do doente 
Historial clínico do doente incompleto 
Outro 
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3. Complicações para o doente (coloque um "x" na opção pretendida ) 
 
 
Sim 
Não 
 
Descrição da complicação 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. Para uma descrição e contextualização mais detalhada do evento preencha o 
campo 
seguinte: 
Observação
  
  
 
 
 
 
 
 
2 
 
Avaliação 
do evento 
 
 
 
 
5. Medidas adoptadas (correctivas ou de melhoria) (coloque um "x" na opção 
(s) pretendida (s) 
 
Follow-up do tratamento do paciente 
Protocolar procedimentos mais específicos para atuações de emergência 
Criar maior frequência de monitorização do material e medicação no carro de 
emergência Realização de simulações e formações para uma melhor preparação 
dos profissionais de saúde Outra 
 
 
 
 
 
 
 
 
6. Para uma descrição e contextualização mais detalhada das medidas 
adotadas preencha o campo seguinte: 
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ANEXO C – SEGUNDO FORMULÁRIO DE “EMERGÊNCIA HOSPITALAR” 
TIPO DE EVENTO: Emergência Hospitalar 
1. CARACTERIZAÇÃO (UTENTE / INCIDENTE) 
 
Nº incidente (a preencher pelo gestor de risco)  
Data Comunicação ____-____-______ 
Nº Processo Clínico (GTS)  
Sexo ⃝ M     ⃝ F 
Data Nascimento ____-____-______ 
Serviço /área onde ocorreu (ex: Urgência /sala de 
emergência) 
 
 
2. ORIGEM / CAUSA DO EVENTO ADVERSO (coloque um “X” na opção pretendida) 
 
⃝ Falha no contacto de emergência para os profissionais de saúde (atraso no atendimento) 
⃝ Inadequado transporte do doente 
⃝ Erro na avaliação do estado clínico do doente 
⃝ Conteúdo do carro de emergência (indisponibilidade da medicação ou dispositivo médico) 
⃝ Reação adversa á medicação / fármacos 
⃝ Falha no procedimento de anestesia 
⃝ Elevado tempo de espera pelos resultados do laboratório 
⃝ Falha do dispositivo/equipamento médico 
⃝ Falta de documentos de instrução específicos para situações de emergência 
⃝ Falha na monitorização do doente 
⃝ Historial clínico do doente incompleto 
⃝ Outro 
 
Descrição dos Factos:                                                                                            Esta comunic ação possui 
anexos ⃝ 
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3. CONSEQUÊNCIAS PARA O DOENTE / UTENTE (coloque um “X” na opção pretendida) 
 
Tipo de Dano:  Grau do Dano: 
 
⃝  Fisiopatológico 
⃝  Lesão 
⃝  Outros:_____________________________ 
 
⃝  Nenhum 
⃝  Ligeiro 
⃝  Moderado 
⃝  Grave 
⃝  Morte 
Descreva o Dano: 
 
 
4. PROBABILIDADE DE OCORRER NOVAMENTE O EVENTO (coloque um “X” na opção pretendida) 
 
⃝  Muito Pouco Provável 
⃝  Pouco Provável 
⃝  Provável 
⃝  Muito Provável 
⃝  Não sei 
 
5. CARACTERIZAÇÃO DO COMUNICADOR DO EVENTO (coloque um “X” na opção pretendida) 
 
⃝  Médico 
⃝  Enfermeiro 
⃝  Técnico Diagnóstico e Terapêutica 
⃝  Auxiliar Ação Médica 
⃝  Administrativo 
 
 
O preenchimento da comunicação termina aqui. 
Deverá encaminhar esta comunicação para a Gestão de Risco 
OBRIGADO 
 
DESPACHO EFETUADO PELA GESTÃO DE RISCO 
Rececionado em: ____-____-______ 
Sistema de Notificação de Eventos Adversos em Ambiente Hospitalar - 111 - 
 
 
Serviço responsável pelo tratamento: 
______________________________________________________ 
Enviado em: ____-____-______ 
 
6. MEDIDAS ADOPTADAS (Ações de Correção e/ou corretivas) (a preencher pelo serviço responsável) 
 
⃝  Ações de Correção 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
__________________________________________ 
 
⃝  Ações de Corretivas 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 
 
7. CONSEQUÊNCIAS PARA A ORGANIZAÇÃO 
 
Descrição da Consequência: Custos Mensuráveis: 
⃝  Nenhuma    
⃝  Dano na propriedade   
⃝  Aumento dos recursos 
necessários para o Doente 
⃝  Aumento do tempo de 
permanência 
 
⃝  Admissão para cuidados 
especiais 
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⃝  Tratamento/exame adicional  
⃝  Perturbação do trabalho/atrasos 
para outros doentes 
 
⃝  Necessidade pessoal adicional  
⃝  Necessidade de equipamento 
adicional 
 
⃝  Outros  
⃝  Atenção negativa dos média   
⃝  Reclamação formal   
⃝  Reputação denegrida   
⃝  Implicações legais   
⃝  Outras   
 
Data de fecho do evento: ____-____-______ 
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ANEXO D – FORMULÁRIO FINAL DE “EMERGÊNCIA HOSPITALAR” 
TIPO DE EVENTO: Emergência Hospitalar 
1. CARACTERIZAÇÃO (UTENTE / INCIDENTE) 
 
Data Comunicação ____-____-______ 
Nº Processo Clínico (GTS)  
Sexo ⃝ M     ⃝ F 
Data Nascimento ____-____-______ 
Hospital  
Serviço  
 
2. ORIGEM / CAUSA DO EVENTO ADVERSO (coloque um “X” na opção pretendida) 
 
⃝ Falha no contacto de emergência para os profissionais de saúde (atraso no atendimento) 
⃝ Inadequado transporte do doente 
⃝ Erro na avaliação do estado clínico do doente 
⃝ Conteúdo do carro de emergência (indisponibilidade da medicação ou dispositivo médico) 
⃝ Reação adversa á medicação / fármacos 
⃝ Falha no procedimento de anestesia 
⃝ Elevado tempo de espera pelos resultados do laboratório 
⃝ Falha do dispositivo/equipamento médico 
⃝ Falta de documentos de instrução específicos para situações de emergência 
⃝ Falha na monitorização do doente 
⃝ Historial clínico do doente incompleto 
⃝ Outro 
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Descrição dos Factos: 
 
3. CONSEQUÊNCIAS PARA O DOENTE / UTENTE (coloque um “X” na opção pretendida) 
 
Tipo de Dano:  Grau do Dano: 
 
⃝  Fisiopatológico 
⃝  Lesão 
⃝  Outros:_____________________________ 
 
⃝  Nenhum 
⃝  Ligeiro 
⃝  Moderado 
⃝  Grave 
⃝  Morte 
Descreva o Dano: 
 
 
4. PROBABILIDADE DE OCORRER NOVAMENTE O EVENTO (coloque um “X” na opção pretendida) 
 
⃝  Muito Pouco Provável 
⃝  Pouco Provável 
⃝  Provável 
⃝  Muito Provável 
⃝  Não sei 
 
5. CARACTERIZAÇÃO DO COMUNICADOR DO EVENTO (coloque um “X” na opção pretendida) 
 
⃝  Médico 
⃝  Enfermeiro 
⃝  Técnico Diagnóstico e Terapêutica 
⃝  Auxiliar Ação Médica 
⃝  Administrativo 
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O preenchimento da comunicação termina aqui. 
Deverá encaminhar esta comunicação para a Gestão de Risco 
OBRIGADO 
 
Caso considere que a notificação não deva ser enviada para a análise selecione uma das seguintes 
escolhas. Caso contrário diga qual o serviço responsável pela análise. 
⃝  Não considero um evento adverso 
⃝  Evento adverso que não pode ser analisado 
 
DESPACHO EFETUADO PELA GESTÃO DE RISCO 
Serviço responsável pelo tratamento: 
______________________________________________________ 
Enviado em: ____-____-______ 
 
6. MEDIDAS ADOPTADAS (Ações de Correção e/ou corretivas) (a preencher pelo serviço responsável) 
 
Se considera que não deve analisar este evento adverso, por favor selecione o campo rejeitar, e 
justifique a sua opção. Caso contrário preencha as medidas adotadas. 
⃝  Rejeitar 
Justificação 
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⃝  Ações de Correção 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
__________________________________________ 
 
⃝  Ações de Corretivas 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 
 
7. CONSEQUÊNCIAS PARA A ORGANIZAÇÃO 
 
Se considera que a analise do evento adverso está mal realizada, por favor selecione o campo 
rejeitar, e justifique a sua opção. Caso contrário preencha as medidas consequências para a 
organização. 
⃝  Rejeitar 
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Justificação 
 
Descrição da Consequência: Custos Mensuráveis: 
⃝  Nenhuma    
⃝  Dano na propriedade   
⃝  Aumento dos recursos 
necessários para o Doente 
⃝  Aumento do tempo de 
permanência 
 
⃝  Admissão para cuidados 
especiais 
 
⃝  Tratamento/exame adicional  
⃝  Perturbação do trabalho/atrasos 
para outros doentes 
 
⃝  Necessidade pessoal adicional  
⃝  Necessidade de equipamento 
adicional 
 
⃝  Outros  
⃝  Atenção negativa dos média   
⃝  Reclamação formal   
⃝  Reputação denegrida   
⃝  Implicações legais   
⃝  Outras   
 
Data de fecho do evento: ____-____-______ 
 
